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ABSTRAKT 
Název:  Reedukace poruch binokulárního vidění u dětí v 
předškolním věku. 
Cíl práce:  Shrnout dostupné informace o poruchách binokulárního 
vidění. Shrnout informace o možnostech reedukace zraku. 
Pomocí praktické části zjistit účinnost speciálních 
reedukačních cvičení v závislosti na intenzitě a délce 
speciálně pedagogické péče u dětí umístěných do 
speciálních tříd mateřské školy a dětí docházejících k 
reedukaci ambulantně. 
Metoda:  Analýzou dokumentace 80 dětí s diagnostikovanou 
poruchou binokulárního vidění zaznamenat a posoudit 
úspěšnost včasného a pravidelného pleopticko - 
ortoptického výcviku u dětí v předškolním věku ve 
speciálních třídách mateřských škol a v péči ambulantní.  
Výsledky:   Z našeho výzkumu vyplývá, že není významného rozdílu 
v reedukaci ve speciálních třídách mateřských škol, nebo 
ambulantní reedukaci. Včasnost a pravidelnost pleopticko - 
ortoptických cvičení je základem k úspěšnosti léčby poruch 
binokulárního vidění u dětí v předškolním věku.  
Klíčová slova:  Poruchy binokulárního vidění, Strabismus, Amblyopie, 
Pleoptika, Ortoptika 
ABSTRACT 
Title:  Re-education of binocular vision impairment at 
children of pre-school age 
Thesis objective: The objective of this master thesis is to summarize 
available information about binocular vision 
impairment and the possibilities of vision re-
ducation in its theoretical section. The practical 
section of this thesis focuses on determination of the 
efficiency of special re-education exercises based on 
the intensity and duration of special pedagogical 
care of children places in specialized classes of 
kindergarten and children visiting the re-education 
sessions ambulatory. 
Use method: Using a case study to register and review the success 
rate of timely provided regular pleoptics-orthoptrics 
exercises of pre-school children in ambulatory care 
and in care of specialized kindergarten. 
Results: Based on the collected data I have concluded, that 
timely provided and regular pleoptics-orthoptrics 
exercises are fundamental to successful treatment for 
binocular vision impairment at children of pre-
school age. 
Key words:  Binocular vision impairment, Strabismus, 
Amblyopia, Pleoptics, Orthoptics 
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ÚVOD 
 
Předkládaná práce je zaměřena na problematiku Reedukace poruch binokulárního 
vidění u dětí v předškolním věku. Téma diplomové práce jsem si vybrala proto, že již 4 
roky působím jako zdravotní sestra v oční ambulanci MUDr. Věry Lehké. Setkávám se 
zde s mnoha případy poruch binokulárního vidění u dětí v předškolním věku, a proto mě 
tato problematika začala více zajímat. 
Cílem diplomové práce je upozornit na skutečnost, že jedincům s poruchami 
binokulárního vidění je třeba věnovat významnou pozornost. Přistupovat k nim 
s nejvyšší trpělivostí a individuálně a to již v předškolním věku, neboť se zde často tyto 
vady dají velmi dobře normalizovat, nebo zcela vyléčit. Z literatury je známé, že pozdní 
diagnostika léčby poruch binokulárního vidění je nevratným hendikepem pro 
budoucnost dítěte. 
Málokdo si uvědomuje, že neřešené poruchy binokulárního vidění, ovlivňují možnosti 
studia, omezují výběr povolání, sportovní aktivity, hrají velkou roli třeba při získání 
řidičského průkazu apod. Neřešená tupozrakost, často omezuje jedince tím, že vzniká 
možnost poranění zdravého oka, což by znamenalo neschopnost zařazení do běžné „tzv. 
zdravé populace.“ 
Předmětem diplomové práce proto bylo srovnání výsledků reedukace poruch 
binokulárního vidění ve speciálních třídách mateřských škol a v ortoptických 
ambulancích. 
Teoretická část diplomové práce velmi stručně a jasně popisuje pojem binokulárního 
vidění, anatomii a fyziologii zraku, dále popisuje amblyopie a strabismus. Podrobněji se 
věnuje diagnostice a léčbě poruch binokulárního vidění. Je zde i vysvětlen pojem 
reedukace zraku.  
V praktické části je uveden vlastní výzkum, který se opírá o diagnostiku sledovaného 
souboru dětí. Výzkum vychází z podrobného prostudování dokumentace dětí, rozhovorů 
se speciálními pedagogy, ortoptickými sestrami a lékaři. Dále jsou zde podrobně 
popsána pleoptická a ortoptická cvičení a přístroje k nim využívané. Pro názornost a 
srozumitelné vysvětlení výzkumu využíváme grafů a tabulek. Práce je doplněna o 
vhodné přílohy.   
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CÍL PRÁCE, ÚKOLY, HYPOTÉZY 
Cíl práce: 
1. Shrnout dostupné informace o poruchách binokulárního vidění u dětí v předškolním 
věku. 
2. V praktické části zjistit účinnost speciálních reedukačních cvičení v závislosti na 
intenzitě a délce speciálně pedagogické péče u dětí umístěných do speciálních tříd 
mateřské školy a docházejících k cvičení ambulantně. 
Úkoly práce: 
1. Shromáždit dostupnou literaturu a další materiály vztahující se k dané problematice. 
2. Zpracovat informace do teoretické části.  
3. Zpracovat výsledky vyšetření a záznamy o cvičení v ortoptických cvičebnách. 
4. Analyzovat výsledky. 
Hypotézy: 
H1: Předpokládáme, že děti umístěné ve speciální třídě mateřské školy dosahují alespoň 
o 25% většího funkčního úspěchu než děti docházející k reedukaci ambulantně. 
H2: Předpokládáme, že čím delší trvání pleopticko - ortoptické reedukační péče u dětí 
předškolního věku, tím lepší výsledek reedukačního procesu. 
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I  TEORETICKÁ ČÁST 
1  DĚJINY LÉČBY STRABISMU A AMBLYOPIE 
Strabismus jako nápadná vada v obličeji poutal zájem již od pradávna. Již Hippokrates 
rozlišoval paralytické šilhání od konkomitujícího a známou větou, že šilhající pocházejí 
od šilhavých, chtěl poukázat na dědičnost strabismu. Paulus z Argentiny (625 – 690) 
považoval šilhání za křeč očních svalů. Pokusil se vyrovnat oči maskou, v níž byly 
otvory v místech správného postavení očí. Jeho masku převzal v 17. století slavný 
chirurg Ambroise Parré. Koncem roku 1300 byly objeveny v Itálii brýle, které se však 
prosadily v léčbě strabismu až o 500 let později. V 18. století vidí francouz Buffon 
příčinu strabismu v anizometropii a jako léčbu doporučuje okluzi fixujícího oka pro 
posílení oka šilhajícího. Tato léčba zůstává hlavní léčbou tupozrakosti až dodnes. V 
roce 1863 objevil Dondres vztah akomodace a konvergence a jeho význam při vzniku 
šilhání. Domníval se, že všechny konvergentní strabismy vznikají z hypermetropie a 
divergentní z myopie a navrhl jejich léčbu příslušnými skly. Tento názor má dosud 
platnost u akomodativního strabismu. Javal první použil stereoskopu k nápravě šilhání. 
Claude Worth, vlastní průkopník ortoptiky, zavedl do ortoptiky pojem fúze a vynalezl 
amblyoskop k nácviku fúze. Z amblyoskopu se později vyvinul synoptofor i troposkop. 
Odlišil jednostranný typ šilhání od alternujícího. Maddox sestrojil kříž na vyšetření 
heterofonie a rozlišil jednotlivé stupně binokulárního vidění. Do druhé světové války se 
evropští oftalmologové spokojovali s kosmetickou operací šilhání po 10. roce věku 
dítěte a nevěnovali pozornost léčbě tupozrakosti ani obnově binokulárního vidění. 
Teprve po válce se vytvořila švýcarská škola kolem A. Bengertera, německá kolem C. 
Cüpperse, francouzská kolem R. Hugonniera a polská kolem W. Starkiewicze. 
Sověckými průkopníky ortoptické léčby byli L. J. Sergievskij a E. M. Bělostockij. 
Dnes je léčba amblyopie a šilhání rozšířena po celém světě. U nás první propagovali 
ortoptickou léčbu J. H. Hůlka, V. Dostál, prof. J. Kurz, J. Svoboda a E. Drahanský. 
Brzy po válce vnikla i první internátní zařízení pro strabující a tupozraké děti. První 
toho druhu u nás bylo Kroměříži (1948), pak ve Šramberku, ve Dvoře Králové (1953) a 
v Machníně u Liberce (1955). Největším internátním zařízením je Oční oddělení pro 
děti šilhavé a tupozraké v Ostravě - Porubě vzniklé v roce 1973. (Hromádková 1995) 
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2  ANATOMIE ZRAKOVÉHO ORGÁNU 
Zrakový orgán má dvě hlavní složky: (Příloha č. 2 obr. č. 1) 
2.1  SENZORICKÁ SLOŽKA - ZRAKOVĚ SMYSLOVÁ 
Periferní část - Bulbus - jeho stěna se skládá ze tří vrstev: povrchové - vazivové 
(rohovka - cornea, bělma - sclera), střední - cévnaté (duhovka - iris, řasnaté tělísko - 
corpus ciliare, cévnatka - chorioidea), vnitřní - nervové (sítnice – retina). Nitrooční 
prostor - tvoří přední a zadní oční komora, čočka a sklivec. Obě komory jsou navzájem 
spojeny zornicí. Jsou vyplněny komorovým mokem - čirou tekutinou, která obsahuje 
látky pro výživu čočky a rohovky. Má důležitou úlohu při udržování nitroočního tlaku. 
Zraková dráha - spojuje oko se zrakovým centrem. Její začátek tvoří výběžky 
nervových buněk vnitřní vrstvy sítnice, které se sbíhají na terči zrakového nervu a 
vytvářejí zrakový nerv. Na spodině mozku se zrakové nervy obou očí setkávají v tzv. 
chiasma opticum. Zde se kříží všechna vlákna z vnitřních polovin sítnic obou očí. Po 
výstupu z chiasmatu další část zrakové dráhy označujeme jako zrakový trakt (traktus 
opticus) – pravý zrakový trakt obsahuje vlákna z pravých polovin sítnic, levý z levých. 
Zrakové centrum mozkové kůry - je uloženo v týlním laloku. Zde vznikají zraková 
vjemy. Schopnost přiměřené reakce na zrakové vjemy je zajištěna spojením zrakového 
centra s dalšími okrsky mozkové kůry. (Dylevský, Druga, Mrázková 2000) 
2.2  MOTORICKÁ SLOŽKA - POHYBOVÁ 
Okohybné svaly – zajišťují pohyby a správné postavení očí, jsou uložené v blízkosti 
stěn orbity. (Příloha č. 2 obr. č. 2,3) Mluvíme o 4 přímých a 2 šikmých svalech: 
musculus rectus superior - horní přímý sval, m. rectus inferior - dolní přímý sval, m. 
rectus internus - vnitřní přímý sval, m. rectus externus - zevní přímý sval, m. obligus 
superior - horní šikmý sval, m. obligus inferior - dolní šikmý sval. Motilita oka - dukce 
(pohyb jednoho oka), verze (pohyb obou očí ve stejném směru), vergence (pohyb očí v 
protisměru např. obě oči k nosu). Dále se oko otáčí kolem tří hlavních os: osa 
horizontální (pohyb nahoru = elevace a dolů = deprese), osa vertikální (pohyb dovnitř = 
addukce a zevně abdukce), osa předozadní (stočení XII. poledníku dovnitř = intorze a 
zevně = extorze). Každý sval má svého: stejnostranného antagonistu (otáčí stejným 
okem opačným směrem), druhostranného synergistu (otáčí druhé oko stejným směrem), 
druhostranného antagonistu (otáčí druhým okem proti směru). Za fyziologických 
podmínek není žádný ze svalů kontrahován sám. Inervační impulsy neustále přicházejí 
do všech svalů. (Vítková, Řehůnek 1999) 
12 
 
Zákon Sherringtonův o reciproké inervaci: každý pohyb očí je možný jen tehdy, je-li 
kontrakce synergistů zároveň provázena relaxací antagonistů. Je-li zvýšen nervový 
impuls pro určitý zevní oční sval, je stejnou měrou tlumen impuls pro jeho antagonistu. 
Zákon Heringův o stranově symetrické inervaci synergistů: z motorického centra 
přichází stejný nervový impuls do obou svalů spřažené dvojice pro pohyb očí v určitém 
směru, totéž platí o jejich antagonistech. Svaly se chovají jako jediný orgán.  
Okohybné nervy a jejich jádra - Motorická jádra okohybných nervů jsou umístěna v 
zadní části mozkového kmene a jsou vzájemně spojena vlákny, která tvoří tzv. podélný 
svazeček (fasciculus longitudinalis). Souhra zevních očních svalů musí být přesná, aby 
mohla dobře sloužit zrakové složce. Okohybné svaly jsou zásobeny třemi mozkovými 
okohybnými nervy: n. trochlearis (IV) - zásobuje horní šikmý sval, n. abducens (VI) -
zásobuje zevní přímý sval, n. oculomotorius (III) - zásobuje všechny ostatní svaly 
Motorická centra mozkové kůry - Nervové impulsy k pohybům očí vznikají v jednom 
ze tří motorických center nervového systému. Centra jsou párová a popudy z těchto 
center jsou impulzem pro binokulární párové pohyby. Poruchy těchto center způsobují 
pohledové obrny, nevedou nikdy ke strabismu. Korové motorické centrum v čelním 
laloku řídí volní pohyby očí. Korové motorické centrum v týlním laloku řídí reflexní - 
zrakově podmíněné pohyby tzv. optomotorické. Patří k nim reflex konvergence, 
akomodace, reflex mrkací, fúze a fixace. Vestibulární aparát představuje motorické 
centrum pro pohyby očí reflexního charakteru – oči jimi vyrovnávají změny polohy 
hlavy a těla. Reflexy statokinetické, jsou vrozené, nepodmíněné a zachované i při 
slepotě. (Divišová 1990) 
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3  FYZIOLOGIE ZRAKU 
„Lidské oko je orgánem nejdůležitějšího smyslu – zraku, asi 80% všech informací 
přijímáme zrakem. Pojem zrak rozumíme vnímání světla, barev, tvarů, kontrastu, 
hloubky, rozlišovací schopnost a adaptaci.“ (Kurz 1961, s. 16) „Zrakové vnímání neboli 
vidění je složitý proces, jehož kvalita je určována funkcemi zrakového analyzátoru: 
zraková ostrost, zorné pole, barvocit, adaptace, akomodace, binokulární vidění a 
citlivost na kontrast.“ (Hamadová 2007 s. 14) 
3.1  FYZIOLOGIE BINOKULÁRNÍHO VIDĚNÍ 
„Jednoduché binokulární vidění, tj. vidění oběma očima současně, je to schopnost vidět 
oběma očima pozorovaný předmět nezdvojený, jednoduchý. JBV není vrozené, ale 
vyvíjí se společně se sítnicí oka do jednoho roku věku dítěte a asi do šesti let se 
upevňuje.“ (Kbelová 2000, s. 6) Jednoduché binokulární vidění - je koordinovaná 
senzomotorická činnost obou očí, která zajišťuje vytvoření jednoduchého obrazu 
pozorovaného předmětu.  
Vývoj binokulárních reflexů: Monokulární fixační reflex – vyvíjí se do 2. měsíců – 
dítě se dívá převážně jen jedním okem, druhé oko si ještě může fyziologicky zašilhat. 
Binokulární fixační reflex – vyvíjí se ve 2. měsíci – dítě se dívá společně oběma očima. 
Reflex konvergence a divergence – vyvíjí se ve 3. měsíci – dítě již dovede sledovat 
bližší a vzdálenější předměty. Reflex akomodace – vyvíjí se spolu s vývojem ciliárního 
svalu ve 4. měsíci – dítě dovede bližší i vzdálenější předměty zaostřovat. Reflex fúze – 
vyvíjí se v 6. měsíci – centrální schopnost spojit obrazy obou očí v jeden smyslový 
vjem. (Hamadová, Květoňová, Nováková 2007) Ve 3. čtvrtletí prvého roku dítěte se 
binokulární reflexy dítěte zlepšují na podkladě dotykových reflexů, začíná se vyvíjet 
prostorové a hloubkové vidění. Ke konci prvého roku, chůze přispívá k rozvoji 
prostorového vidění, smyslu pro vzdálenost, velikost a polohu předmětu. Utužuje se 
vztah mezi akomodací a konvergencí. Až do 6 let věku dítěte se binokulární reflexy 
zdokonalují a stabilizují. „Zasáhne-li však do jejich normálního vývoje nějaká porucha, 
normální vývoj se přeruší a pokračuje patologicky. Za normálních podmínek vývoje 
jednoduchého binokulárního vidění nedovedeme rozlišit vjem pravého a levého oka. 
Pohyb očí je koordinovaný a souhra je dokonalá.“ (Hromádková 1995, s. 31) K 
zajištění souhry je potřeba koordinace: Motorická – oční svaly se řídí zákony 
reciproké inervace a udržují oči ve správném postavení tak, že se osy stále protínají ve 
fixačním bodě. Proprioceptivní – zajišťuje správné postavení očních os i během pohybů 
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hlavy a trupu. Senzorická - zajišťuje , že se dva samostatné obrazy oka pravého a levého 
spojí v korové oblasti zrakového centra v jeden smyslový vjem. Podmínky 
jednoduchého binokulárního vidění: ostré zobrazení předmětu na sítnici, podobnost 
zobrazených předmětů co do velikosti, intenzity i barvy, obě oči musí mít zachovanou 
centrální fixaci, musí být normální retinální korespondence (NRK), schopnost fúze, 
normální funkce zrakových drah a center, motorická souhra obou očí, normální funkce 
motorických drah a center (Dolének, Pištělka 1974) Formy jednoduchého 
binokulárního vidění: Superpozice – je schopnost vnímat současně sítnicemi obou očí, 
tedy překrýt oběma očima nestejné obrázky. Do troposkopu vložíme dva různé obrázky 
(lev a klec), pacient se superpozicí a normální retinální korespondencí obrázky překryje 
(vidí lva v kleci).  Fúze - je centrální schopnost spojit stejné obrázky obou očí v jeden 
smyslový vjem. Fúzi dělíme: paramakulární neboli periferní, okulární, foveolární. 
Stereopse – je schopnost vytvořit hloubkový vjem spojením lehce disparátních částí 
obrazů, které nedopadají na přísně korespondující místa sítnic. Jejich spojením vzniká 
obraz třetího rozměru a tak nám umožňuje trojrozměrné vnímání. (Horká 2007) 
3.2  PATOLOGIE BINOKULÁRNÍHO VIDĚNÍ 
Útlum - Proces zabraňující vstupu informací z uchýleného oka do zrakového centra a 
zabraňující jejich uvědomění. U normálního oka zraková kůra vnímá jen to, na co je 
zaměřena naše pozornost fyziologickou diplopií. Útlum se na sítnici projevuje ve formě 
skotomu, který lze zmapovat při perimetrii. Trvalým aktivním útlumem obrazu 
uchýleného oka dochází ke vzniku amblyopie. Anomální retinální korespondence 
(ARK) - Binokulární, funkční, centrálně nervová anomálie. Fovea vedoucího oka a 
místo sítnice uchýleného oka, na které dopadá obraz pozorovaného předmětu, spolu 
začínají spolupracovat, vytvářejí nový sítnicový vztah a získávají společnou 
prostorovou lokalizaci. Vzniká pozvolna u dlouhotrvajících neléčených strabismů s 
malou úchylkou a obvykle dobrým viděním obou očí. Nacházíme ji až u 60% 
strabujících dětí. U dětí, kdy šilhání vzniklo do 2 let věku, je ARK téměř pravidelná. 
ARK je anomálie binokulární, falešná makula spolupracuje s foveou vedoucího oka jen 
při patologické binokulárním vidění, při monokulárním vidění přebírá fixaci uchýleného 
oka opět fovea. (Hromádková 1995) 
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4  AMLYOPIE - TUPOZRAKOST 
„Amblyopie je odborný název pro tupozrakost. Amblyopie je snížené zrakové ostrosti 
bez viditelných známek nemoci postiženého oka. Je následkem abnormálního vývoje 
vidění v důsledku nepřítomnosti zrakového vjemu nebo vzniká aktivním potlačením 
vjemu postiženého šilhajícího oka.“ (Hycl 2000, s. 10) „Amblyopie je snížení zrakové 
ostrosti různého stupně při normálním anatomickém nálezu na oku.“ (Hromádková 
1995, s. 31) Důsledkem je nedostatečný rozvoj binokulárního vidění (vidění oběma 
očima). Je totiž potlačován obraz hůře vidícího oka a preferován obraz oka s lepší 
zrakovou ostrostí. Postižené oko je postupně vyřazováno z činnosti, oslabuje se, uhýbá 
ze svého směru a stává se tupozrakým. (Keblová, 2000) Amblyopii lze rozdělit do 
několika kategorií, ne všechny jsou spojeny se šilháním a nemusí se vyskytovat vždy 
každá izolovaně. Většinou jsou jednostranné, ale mohou se vyskytovat též oboustranně. 
(Květoňová-Švecová 2004) 
4.1  ROZDĚLENÍ AMBLYOPIE 
Kongenitální (vrozená) - léčením se nevylepší nebo jen částečně. Patří sem amblyopie 
při nystagmu, kdy oko není schopno přesné centrální fixace a amblyopie při albinismu. 
ex Anopsia - Amblyopie z nepoužívání oka – vzniká po narození zamezením vstupu 
normálních zrakových podnětů do oka. Je to při zkalení optických prostředí oka např. 
při kataraktě, krvácení do sklivce. Patří sem i tzv. okluzní amblyopie, která vzniká při 
déletrvajícím obvazu jednoho oka při oční chorobě. Anizometrická - vzniká při 
anizometropii, tj. rozdílu dioptrií mezi oběma očima. Může a nemusí být spojena se 
šilháním. Ametropická - může být na jednom nebo na obou očích při vysoké refrakční 
vadě, zvláště hypermetropii. Meridionální - při velkém vrozeném astigmatismu, může 
být rovněž na jednom nebo obou očích. Relativní - při malé organické vadě. 
Amblyopie při strabismu - vzniká na základě aktivního útlumu fovey uchýleného oka.  
Amblyopii lze též dělit podle stupně sníženého vidění: těžkou – vizus horší než 6/60, 
střední – vizus 6/60 – 6/18, lehkou – vizus 6/18 – 6/8 (Květoňová-Švecová 2004) 
Charakteristické rysy amblyopie při strabismu: Snížení zrakové ostrosti – je 
dominantním příznakem amblyopie při šilhání. Snížíme-li útlum amblyopického oka 
tím, že zakryjeme oko fixující, zlepšíme jeho vidění. Útlum postihuje především 
centrální vidění. Funkce periferní sítnice je normální a adaptace na tmu a barvocit jsou 
také normální. Změny fixace – centrální, excentrická (u šilhání vzniklého v raném 
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dětství), bloudivá (u šilhání vzniklého po narození, kdy fovea nebyla ještě funkčně 
zralá) U excentrické fixace (EF) ztrácí fovea svou dominanci a její funkci přebírá jiné 
místo sítnice. Čím je místo EF vzdálenější od fovey, tím bývá vizus amblyopického oka 
horší. Směr excentricity obvykle odpovídá směru šilhání, může však ležet i ve směru 
opačném. V takovém případě mluvíme o paradoxní fixaci. (Příloha č. 2 obr. č. 4) 
Poruchu lokalizace – někdy se excentrické místo stává dominantní nejen při 
monokulárním, ale i binokulárním vidění. Je to v případě, kdy se místo excentrické 
fixace stává falešnou makulou při ARK, spolupracuje při JBV s foveou vedoucího oka. 
Poruchu rozlišovací schopnosti – amblyopické oko lépe rozezná izolované znaky, než 
znaky v řadě. Vidění klesá umírněně s nahuštěním znaků. Rozdíl vizu na jednotlivých a 
řádkových optotypech nám proto určuje velikost poruchy rozlišovací schopnosti 
amblyopického oka. (Hromádková 1995) 
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5  STRABISMUS - ŠILHÁNÍ 
„Strabismus je odborný název pro šilhání. Strabismus je zraková vada, při které je 
narušena spolupráce obou očí. Každé oko míří jiným směrem. Dívá-li se při strabismu 
jedno oko přímo vpřed, je druhé oko odchýleno dovnitř, ven, nahoru nebo dolů.“ (Hycl 
2000, s. 5) „Strabismus (šilhání) je odvozeno od řeckého slova strabidzein – šilhati. 
Rovněž odvozen od řeckých slov – heterotropie (heteros – jiný, tropien – zahýbati). 
Strabismus je stav, kdy při fixaci určitého předmětu do blízka či do dálky se osy vidění 
obou bulbů neprotínají v témže bodě. Je vždy přítomna větší, nebo menší porucha 
binokulárního vidění. Strabismus je porucha hlavně funkční, navenek provázená 
asymetrickým postavením očí.“ (Hromádková 1995, s. 40) Šilhání je poruchou 
rovnovážného vidění očí. Osy očí nejsou rovnoběžné, obrázky v pravém a levé oku 
nevznikají na stejném místě na sítnici a nemohou tedy splynout, ale vznikne takto 
dvojitý obrázek (diplopie). (Ludíkové 1988) Autoři se shodují, že šilhání je projevem 
poruchy spolupráce očí svalové i vizuální. Léčbou sledujeme vytvoření, nebo obnovu, 
součastného vidění oběma očima. Mozkové centrum ignoruje a blokuje zrakové vjemy 
šilhajícího oka a přijímá zrakové informace pouze z oka zdravého. Tím se nevyvíjí, 
nebo je potlačeno, zrakové vnímání oko slábne, až ztrácí schopnost funkčního vidění.  
Pseudostrabismus (zdánlivý strabismus) 
Při vyšetření jsou oči paralelní s dobrým JBV. Má několik příčin: je-li velký záporný 
úhel gama na obou očích = zdánlivá ezotropie, je-li velký kladný úhel gama na obou 
očích = zdánlivá exotropie. Úhel gama spolu svírají optická osa (zadní pól oka – střed 
rohovky) a pohledová osa (fovea – pozorovaný předmět). Úhel gama je kladný, 
prochází-li pohledová osa rohovkou nazálně, záporný, prochází-li rohovkou temporálně.  
Epicanthus – kožní řasa horního víčka, která zakrývá část nazální poloviny bulbu a 
vyvolává klamný dojem, že jde o ezotropii (Příloha č. 3 obr. č. 5). Malá vzdálenost orbit 
– zdánlivá ezotropie. Hypertelorizmus – pupilární distance větší než 70 mm dělá dojem 
exotropie (Dolének, Pištělka 1970). 
5.1  PRIMÁRNÍ STRABISMUS 
Latentní strabismus (heteroforie) - projeví se při nerovnováze očních svalů po zrušení 
fúze. Příčinou může být vrozená nebo nemocí získaná slabost jednoho svalu, vada 
anatomického rozložení svalů, poruchy akomodace a konvergence a poruchy inervace. 
(Anton 2004) Manifestní strabismus (heterotropie) – paralytický strabismus - může 
vzniknout kdykoli během života z příčin jako jsou úrazy, záněty, tumory, cévní, 
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metabolické a degenerativní choroby a otravy. Dále poruchou svalu, neurosvalového 
spojení, poruchou v okohybném nervu nebo v jádru tohoto nervu. Při obrně jednoho 
svalu dochází k sekundárním změnám funkce dalších tří svalů. K hyperfunkci 
stejnostranného antagonisty, druhostranného synergisty a k relativní paréze 
druhostranného antagonisty. (Richard 1990) 
Kongenitální paralytický strabismus: má tři znaky - omezení pohyblivosti ve směru 
maximální akce ochrnutého svalu, úchylka proti směru maximální akce ochrnutého 
svalu, kompenzační postavení hlavy, kdy je obličej otočen na stranu maximální akce 
ochrnutého svalu, oči na opačnou stranu. Získaný paralytický strabismus: vyznačuje 
se všemi předchozími objektivními znaky, k nimž přistupují ještě znaky subjektivní – 
diplopie, závrať z diplopie, nauzea, špatná lokalizace předmětů.  
Vyšetření paralytického strabismu: Soustředíme na vyšetření omezení motility, 
úchylky, analyzujeme kompenzační postavení hlavy, diplopii a vyšetření doplňujeme 
elektromyografií. Léčba paralytického strabismu: Léčba paralytického strabismu je 
úspěšnější při uplynutí co nejkratší doby od vzniku obrny a při nízkém stupni poškození 
svalu. Konzervativní léčba - má být léčena příčina způsobující obrnu. Ve 20 % případů 
se nepodaří příčinu zjistit. Chirurgická léčba - u kongenitálního paralytického 
strabismu je léčba prakticky jen chirurgická. Nejlépe je operovat co nejdříve a zlepšit 
možnost vývoje JBV, odstranit úchylku a kompenzační postavení hlavy, předejít vzniku 
kontraktur krčních svalů a deformit páteře, předejít vzniku horizontálních tropií při 
obrně vertikálních svalů, vzniku amblyopie a ARK.  
5.2  SEKUNDÁRNÍ STRABISMUS 
Vzniká uchýlením oka z paralelního postavení na základě jiného primárního 
onemocnění, které zhoršuje vidění a způsobuje ztrátu JBV (katarakta, kongenitální 
vady, úrazy, nádory, odchlípení sítnice, následky retinopatie nedonošených, 
degenerativní, cévní a metabolické choroby). (Hromádková 1995) 
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6  KONKOMITUJÍCÍ STRABISMUS 
Postihuje většinou děti předškolního věku a to nejčastěji do dvou až tří let. Fyziologická 
forma JBV je podmíněna neporušeností všech anatomických struktur smyslového 
orgánu a pohybového aparátu, normální funkcí všech jednotlivých složek a hlavně 
jejich dokonalou souhrou. Porucha na kterékoliv úrovni celého systému může narušit 
jeho funkční rovnováhu a být tak potenciálním prvkem pro vznik strabismu. (Noorden, 
Helveston 1995) 
Dokonalost binokulárního vidění může být narušena čtyřmi typy překážek: 
optickými – které zhoršují vidění (refrakční vady, dlouhodobá okluze jednoho oka, 
špatná korekce, zákaly optických prostředí), senzorickými – všechny poruchy zrakové 
dráhy (organické léze sítnice, zrakového nervu atd.), které působí poruchy centrálního 
vidění či defekty zorného pole, což může vést k disociaci binokulárního vidění či 
špatnému postavení bulbů, motorickými -  které působí omezení hybnosti bulbů. 
Poruchy svalů a motorických drah od periferních zakončení až po jejich jádra. Mohou 
být vývojové či získané, centrálními – poruchy vyšších mozkových center řídících 
senzoricko-motorickou koordinaci očí. (Dolének, Pištělka 1974) Některé znaky mají 
všechny podoby konkomitujícího strabismu společné a tím ho odlišují od strabismu 
paralytického. 
Objektivní znaky jsou: Motilita - neboli pohyblivost, která je ve všech směrech volná. 
Primární úchylka - tj. úhel, který spolu svírají předozadní osy bulbů v primárním 
postavení, se při různých směrech pohledu nemění. Sekundární úchylka - je druhotné 
stočení původně fixujícího oka, pokud je toto zakryto a fixaci přebírá oko druhé (o kolik 
se jedno oko napřímí, o tolik se druhé oko uchýlí), je u konkomitujícího strabismu 
stejně velká jako úchylka primární. Subjektivní znaky jsou: Nepřítomnost JBV - 
pacient nemá většinou zrakové potíže, ale porucha zrakové orientace se projeví v 
denním životě dítěte (špatný odhad vzdáleností, špatná lokalizace v prostoru atd.). 
Diplopie - též není přítomna. Anomální binokulární vidění - může v některých 
případech dobře nahrazovat normální JBV.  
Rozdělení konkomitujícího strabismu - je vcelku obtížné, proto se nejčastěji používá 
rozdělení podle směru úchylky. Oko se uchyluje: dovnitř = ezotropie, zevně = 
exotropie, nahoru = hypertrofie, dolů = hypotrofie. (Horká 2007) 
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6.1  STRABISMUS CONVERGENS - EZOTROPIE 
Konvergentní strabismus tvoří 70-75 % výskytu všech heterotropií a většinou začíná 
dříve než divergentní strabismus. Také rané a kongenitální formy strabismu a formy 
vzniklé na základě optických překážek jsou vesměs ezotropie. (Příloha č. 3 obr. č. 6)  
Strabismus convergens monolateralis (jednostranný) - tento typ strabismu je 
charakteristický tím, že jedno oko fixuje a druhé oko je uchýlené. Úchylka je většinou 
trvalá. Jednostrannost je spojena s trvalým vyřazováním sítnicového obrazu uchýleného 
oka, což má za následek amblyopii různého stupně s poruchou fixace. Vzniká ARK. 
Léčením amblyopie okluzí vedoucího oka převádíme jednostranný strabismus ve 
strabismus střídavý. Strabismus convergens alternans (střídavý) - tento typ se 
vyznačuje střídavou úchylkou. Obě oči se spontánně střídají ve fixaci a deviaci. 
Refrakční vada bývá nevýrazná, na obou očích stejná. Vizus je na obou očích dobrý, 
protože se oči ve fixaci rovnoměrně střídají. Často bývá ARK. Nelze prokázat 
binokulární vidění ani je navodit. Jedině brzká operace může ještě připravit podmínky 
pro navázání optomotorické koordinace. Strabismus accomodativus (akomodativní) - 
tento strabismus je charakteristický, k manifestaci úchylky nebo jejímu zvětšení dochází 
v okamžiku akomodace. Podstatou je nesouhra mezi akomodační konvergencí a 
akomodací. (Příloha č. 3 obr. č. 7) Rozeznáváme tři typy: Plně akomodační (typický) 
strabismus - bývá spojen s výraznou hypermetropií a úchylka se projevuje při snaze o 
ostré vidění, buď při akomodaci do blízka, nebo do dálky. Úchylka je velká často pouze 
na jednom oku. V okamžiku, kdy není akomodace zapojena, je postavení očí paralelní a 
je prokazatelné JBV. Základní a postačující terapií je plná korekce refrakční vady. 
Částečně akomodační typ (smíšený) – spojený s hypermetropií a konstantní úchylkou, 
která se při akomodaci zvětšuje jak do blízka, tak do dálky. Úchylka do blízka je větší. 
Korekcí se úchylka upravuje částečně, proto je tento typ šilhání vhodný k operaci. 
Operací korigujeme jen úchylku, která se neupraví skly. Atypický akomodační 
strabismus s excesem konvergence – spojen jen s nižším stupněm hypermetropie, do 
dálky jsou oči v paralelním postavení, úchylka se objevuje jen při pohledu do blízka. 
Tento typ strabismu se neoperuje, k terapii jsou vhodná bifokální, u dětí Franklinova 
skla. (Příloha č. 3 obr. č. 8) Strabismus kongenitální - projevuje se v prvních týdnech 
po narození, úchylka je výrazná, oboustranná, stejně velká do blízka i do dálky. Terapie 
pouze chirurgická, a to co nejdříve po vzniku strabismu nejpozději do jednoho roku 
věku dítěte. Strabismus akutní konkomitující - je náhle vzniklá ezotropie s diplopií a 
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větší úchylkou, která je ve všech směrech stejná. Pohyblivost očí je normální. Vzniká 
po zakrývání oka obvazem nebo při velké tělesné či psychické zátěži. Příčina je nejspíše 
v selhání okulomotorické rovnováhy. Pokud se stav nelepší, přistupuje se k operaci.  
Zvláštní formy konvergentního strabismu - Psychopatický či hysterický strabismus – 
u dětí i dospělých s labilní nervovou soustavou vzniká jako důsledek psychického nebo 
emočního šoku. Cyklický strabismus – je zvláštní formou ezotropie, kdy se úchylka oka 
opakuje v určitých časových intervalech (zpravidla po 48 hodinách). V nešilhavém 
mezidobí jsou oči v paralelním postavení, často s dobrým binokulárním viděním. 
(Horká 2007) 
6.2  STRABISMUS DIVERGENS - EXOTROPIE 
Tento strabismus je méně častý a vzniká později než strabismus konvergentní, tvoří asi 
25 % všech strabismů. (Příloha č. 3 obr. č. 9) 
Základní (bazální) divergentní strabismus - tvoří téměř polovinu všech exotropií. 
Úchylka bývá stejná do dálky i blízka, pohyblivost bulbů je volná v abdukci i v addukci, 
nedojde-li ke změnám ve svalech při dlouhém trvání poruchy. Může se vyskytovat v 
podobě střídavé i monokulární. Vyskytuje se při emetropii, hypermetropii i myopii. Typ 
insuficience konvergence - začíná obvykle pozdě, až kolem 18. roku věku. Bývá 
porušena rovnováha mezi akomodací a konvergencí ve smyslu nedostatečné 
konvergence. Velikost úchylky je proměnlivá, zřetelně větší při pohledu do blízka. Typ 
excesu divergence - vzniká poměrně brzy (do 9 let). Úchylka je výrazná při pohledu do 
dálky, přičemž do blízka je úchylka menší nebo je postavení paralelní s jistým stupněm 
binokulárního vidění. Po oslabující operaci na zevních svalech lze očekávat dobrý 
výsledek.  Méně obvyklé formy divergentního strabismu - Psychopatická nebo 
akutní exotropie - mají obdobnou etiologii i klinickou charakteristiku jako jejich 
konvergentní varianty. Postoperativní divergence – většinou s omezenou schopností 
konvergence, má tendence se postupem času ještě zvětšovat. Sekundární divergence – je 
stav, kdy oko původně konvergující spontánně přejde do divergence (např. vlivem 
hyperkorekce dalekozrakosti, nebo se oko uchýlí z paralelního postavení do divergence 
po ztrátě funkce). (Hromádková 1995) 
6.3  STRABISMUS SURSUMVERGENS - HYPERTROFIE 
Tyto tropie jsou v jednoduché, čistě vertikální formě málo časté, většinou jsou v 
kombinaci s tropií horizontální. 
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Strabismus sursoadductorius concomitams - je to ezotropie, při níž se v addukci stáčí 
buď jeden, častěji oba bulby nahoru, ve směru funkce dolního šikmého svalu, který je 
považován za hyperfunkční. Výšková úchylka není provázena hypofunkcí 
druhostranného synergisty a po operačním vyrovnání se zcela ztrácí. Strabismus 
alternující hypertrofie - je porucha zvláštního charakteru. Při střídavé zakrývací 
zkoušce se každé oko po zakrytí uchyluje nahoru a po odkrytí dolů. Po odkrytí jsou obě 
oči v paralelním postavení s binokulárním viděním nebo se střídá malá hypertrofie. 
Výšková úchylka nemusí být na obou očích stejná. (Hromádková 1995) 
6.4  ZVLÁŠTNÍ FORMY STRABISMU 
Mikrostrabismus - je kosmeticky nenápadný strabismus s úchylkou do 5° s 
harmonickou ARK a lehkou či těžkou amblyopií s centrální či excentrickou fixací. 
Nejčastěji je konvergentní, může být i divergentní. A a V syndromy - jsou 
charakteristické tím, že primární úchylka není při pohledu nahoru a dolů stejná. Jestliže 
se osy bulbů přibližují při pohledu nahoru a oddalují při pohledu dolů, vzniká varianta 
podoby A syndromu. Je-li to naopak, při pohledu nahoru se osy oddalují a při pohledu 
dolů přibližují, jde o variantu podoby V syndromu. (Dolének, Pištělka 1974) 
23 
 
7  VYŠETŘENÍ STRABISMU A AMBLYOPIE 
Základem každé léčby je samozřejmě potřeba podrobného vyšetření. Zdravotní záznam 
by měl obsahovat anamnézu a výsledky všech provedených vyšetření, léčebné metody, 
operace, diagnózu a závěr s návrhem další terapie. (Horká 2007) 
7.1  ANAMNÉZA 
Rodinná anamnéza – ptáme se na šilhání, tupozrakost a refrakční vady rodinných 
příslušníků (rodiče, sourozenci, prarodiče). Osobní anamnéza – ptáme se na průběh 
těhotenství a okolnosti porodu. Speciální oční anamnéza – týká se přímo šilhání (kdy 
začalo dítě šilhat, kterým okem, jestli se oči střídají, zda se šilhání postupně vyvíjelo či 
vzniklo náhle…). Také se ptáme na dosavadní léčbu šilhání (brýle, okluze, kapky…). 
Při anamnéze pozorujeme u dítěte možnou asymetrii obličeje, sklon hlavy, směr 
úchylky, zda dítě šilhá střídavě nebo pouze jedním okem. Podrobná anamnéza je velmi 
důležitá pro stanovení diagnózy, léčení a prognózy. (Anton 2004) 
7.2  VYŠEŘENÍ ZRAKOVÉ OSTROSTI A REFRAKCE 
Vyšetření zrakové ostrosti - u novorozenců můžeme pouze fotoreakcí zornic zjistit zda 
je oko slepé či nikoliv. Osvětlíme-li oko oftalmoskopem, jeho zornice se zúží (přímá 
fotoreakce) a zúží se též zornice oka neosvětleného (nepřímá konsenzuální reakce). 
Pokud tato reakce chybí, můžeme usuzovat na slepotu osvětleného oka. U dítěte do 1. 
roku lze určit snížení zrakové ostrosti střídavou zakrývací zkouškou. Pokud je zraková 
ostrost obou očí stejná, dítě se zakrývání nebrání. U dětí kolem 2 let lze použít řádkové 
obrázkové optotypy. U dětí starších můžeme použít Pflügerovy háky, Snellenovy 
optotypy. Vizus se vyšetřuje monokulárně i binokulárně bez korekce i s korekcí. 
Vyšetření refrakce - Plusoptix - je to moderní přístroj na odhalení dioptrické vady a 
šilhání u dětí již od 6 měsíců věku. Vyšetření je orientační. Skiaskopie - pomocí 
planárního zrcátka či retinoskopem za pomoci skiaskopických lišt. Autorefraktometr - 
určuje sférickou a cylindrickou vadu. K přesnému zjištění refrakční vady je třeba obrny 
akomodace (cykloplegie), které dosahujeme pomocí kapek např. cyklogylem či 
mydriacylem. (Anton 2004) 
7.3  VYŠETŘENÍ FIXACE 
Pokud zjistíme u dítěte tupozrakost, je potřeba zjistit, zda je s centrální či excentrickou 
fixací. Velmi orientačně lze určit fixaci podle polohy rohovkového reflexu při 
monokulární fixaci světla (tato metoda jen u nejmenších dětí). 
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Oftalmoskopem (podle Bangartera) - přes zelený či šedý filtr s centrálním otvorem 
vrhneme do oka světlo a sledujeme, kam dopadá obraz centrálního otvoru, když ho 
pacient fixuje. Pokud se shoduje s foveolárním reflexem, je fixace centrální, pokud 
nesouhlasí, je fixace excentrická. Vyšetření excentrické fixace pomocí lokalizace oko 
– ruka - před dítě položíme papír a nakreslíme na něj pravoúhlý kříž ze dvou 2cm 
dlouhých čar. Dítě se dívá ze vzdálenosti 30cm. Vyzveme ho, aby udělalo do středu 
kříže tužkou tečku. Nejprve při pohledu oběma očima (aby dítě úkol pochopilo), pak 
okem zdravým a pak okem nemocným. Při správné fixaci je tečka ve středu kříže. 
Pokud jsou tečky mimo střed fixace je excentrická. (Divišová 1990) 
7.4  VYŠETŘENÍ ROZLIŠOVACÍCH SCHOPNOSTÍ A AKOMODACE 
Rozlišovací obtíže jsou časté hlavně u těžké amblyopie s EF. Amblyopické oko pozná 
lépe optotyp izolovaný než v řádce. Provádí se proto zkouška na několika řádcích 
optotypu, jehož znaky jsou stejně velké, ale vzdálenost mezi nimi se mění. Při poruše 
zrakové ostrosti některé znaky vypadávají, nebo se naopak překrývají. Vyšetření 
akomodace - zjišťuje se punctum proximum v cm nebo dpt. Provádí se na různých 
druzích akomodometrů např. Princovo pravítko - po pravítku graduovaném v cm či dpt 
přibližujeme jezdec s čtecím textem do bodu, kdy se text zamlží a pacient ho nepřečte. 
Podmínkou je normální zraková ostrost, centrální fixace a vykorigovaná refrakční vada. 
(Hromádková 1995) 
7.5  VYŠETŘENÍ POSTAVENÍ OČÍ A JEJICH MOTILITY 
Pokud máme podezření, že dítě šilhá, musíme vyšetřit, zda fixuje oběma očima týž 
předmět v prostoru nebo zda fixuje jedním okem a druhé se neúčastní.  
Zakrývací test - slouží k posouzení vzájemného postavení očí a binokulární fixace a 
užívá se při vyšetření heteroforií a heterotropií. Provádí se při fixaci malé poutací 
značky ne vzdálenost 0,5 a 5m. Oči střídavě zakrýváme. Pokud zrušíme fúzi zakrytím 
jednoho oka: u ortoforie nedojde k žádnému zpětnému vyrovnávacímu pohybu. U 
heteroforie se zakryté oko uchýlí a po odkrytí se vrací pomalým fúzním pohybem do 
přímého postavení. U heterotropie je úchylka stále zjevná, zakryté oko je i po odkrytí 
stále v úchylce nebo rychlým pohybem přebírá fixaci, zatímco druhé oko se uchyluje. 
Test má dvě fáze: a) alternující - rychlé střídavé zakrývání (zpětný pohyb je či není) 
b)intermitentní - pomalé zakrytí a odkrytí jednoho a poté druhého oka. Tento test je 
rychlé a velmi jednoduché vyšetření a neobejde se bez něj žádný oftalmolog.  
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Brücknerův prosvěcovací test - určí postavení očí u dětí do dvou let.  
Má dvě fáze: a) simultánní – osvětlí se obě oči současně, vyšetřující sleduje polohu 
rohovkového reflexu, velikost a barvu zornice a její reakci. Je-li jedna zornice šedá, 
úzká s normálním reflexem a druhá širší, světlejší s excentrickým reflexem – dítě šilhá. 
b) sukcesivní – osvětlí se každé oko zvlášť – vyšetřující sleduje navíc i vyrovnávací 
pohyb.  
Měření úhlu gama - optická a pohledová osa oka se nekryjí, ale svírají spolu úhel 
gama. Rohovkový reflex pak neleží přímo ve středu rohovky, ale nasálně a nahoře. Úhel 
gama je kladný, prochází-li pohledová osa rohovkou nasálně, záporný, prochází-li 
rohovkou temporálně od optické osy. Vyšetření na Maddoxově kříži - vyšetřovaný sedí 
ve vzdálenosti 1 m od kříže a fixuje centrální světlo, jehož reflex je patrný na rohovce. 
Vyšetřující sedí zády ke kříži a posouvá prstem, který pacient sleduje po malé stupnici 
kříže, až se reflex dostane do středu rohovky. Číslo na stupnici, na kterém se zastavil 
prst, udává velikost úhlu gama ve stupních. Vyšetření na perimetru - nezakrytým okem 
sleduje pacient značku uprostřed oblouku perimetru, po němž posunujeme světelný 
zdroj doprava nebo doleva, až se reflex zdroje objeví ve středu zornice. Číslo, u kterého 
je na oblouku světelná značka, udává velikost úhlu ve stupních. Vyšetření na 
troposkopu - pro toto vyšetření máme speciální řadu čísel či obrázků, kdy posun o jedno 
číslo či obrázek znamená posun o jeden stupeň. Pacient sleduje středový obrázek, a 
pokud není rohovkový reflex uprostřed, je vyzván, aby se postupně díval na jednotlivé 
obrázky od středu doprava či doleva, dokud nebude reflex ve středu zornice. Obrázek, 
na který se pacient dívá, udává velikost úhlu ve stupních.  
Vyšetření motility - Orientační vyšetření motility – vyšetřuje se dukce (pohyb jednoho 
oka) a verze (pohyb obou očí současně). Vyšetření verze je průkaznější, protože 
můžeme pohyby očí navzájem porovnat. Vyšetřuje se na vzdálenost 0,5 m ve všech 
devíti pohledových směrech. Výsledek vyšetření zaznamenáváme do schématu – 
provádí se na perimetru a hodnotí se ve stupních. Test dukce - Pacient sleduje světlo 
pohybující se po oblouku perimetru od středu do periferie ve všech pohledových 
směrech. Omezení pohybu se projeví excentricitou reflexu. Test verze - Vyšetřovaný má 
červeno-zelené brýle a sleduje oběma očima světlo, pohybující se po perimetru od 
středu do periferie ve všech pohledových směrech. Omezení pohybu se projeví 
rozdvojením světla na červené a zelené. (Divišová 1990) 
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7.6  VYŠETŘENÍ KONVERGENCE 
Orientačně – vyšetřovanému přibližujeme k očím malý fixační objekt nebo světlo až 
do jeho rozdvojení. Sledujeme, zda je konvergence symetrická a plynulá. 
Na konvergometru – po tyči, dělené v cm se přibližuje k očím světelný jezdec ve 
středu s černou tečkou tak blízko, až se tečka rozdvojí. (Horká 2007) 
7.7 MĚŘENÍ VELIKOSTI ÚCHYLKY ŠILHÁNÍ 
Objektivní úhel šilhání je úhel, který spolu svírají osy vidění fixujícího a šilhajícího oka. 
U konkomitujícího strabismu je primární úchylka stejná jako sekundární. 
Hirschbergova metoda podle polohy rohovkových reflexů - Vyšetřovaný sedí v 
temné komoře a ze vzdálenosti 30 cm sleduje světelný zdroj, který musí osvětlovat obě 
oči současně. Pacient se dívá stále do světla a vyšetřující porovnává polohu světelného 
reflexu na obou očích. U ezotropie se posouvá reflex temporálně, u exotropie nasálně 
vzhledem k poloze reflexu na dobře fixujícím oku.  
Měření na troposkopu - V okulárech troposkopu jsou plusové čočky pro uvolnění 
akomodace, měříme tedy úchylku do dálky. Do tubusů zasuneme obrázky pro 
superpozici makulární velikosti. Při střídavém rozsvěcení světel tubusů se jedno nebo 
obě ramena posouvají tak dlouho, až vymizí vyrovnávací pohyb a zornicové reflexy 
jsou symetrické. Velikost úchylky odečteme na stupnici. Pohyb se musí kontrolovat, jak 
v horizontále, tak ve vertikále. (Horká 2007 v souladu s Hromádková 1995) 
7.8  VYŠEŘENÍ JEDNODUCHÉHO BINOKULÁRNÍHO VIDĚNÍ 
Worthova světla - Pacient se dívá z blízka i z dálky 5 m přes červeno - zelené brýle na 
barevné terče uspořádané do kosočtverce. Červeným sklem vidí pouze horní červený 
terč, zeleným vidí postranní dva zelené terče a oběma očima dolní bílý světelný terč v 
barvě příslušného skla. Přes červený filtr vidí horní červený a dolní bílý terč červeně, 
přes zelený vidí zelená světla a dolní bílé světlo zeleně. Test je hrubým vyšetřením 
periferního binokulárního vidění, předpokládá správný barvocit a spolupráci pacienta 
Bagoliniho skla - Nejjednodušším vyšetřením binokulárního vidění v prostoru. Plochá 
rýhovaná skla na pravém oku rýhy v ose 135° a na levém v ose 45°. Bodový světelný 
zdroj, který pacient sleduje, je zkreslen v čáru, která je kolmá na rýhu skla. 
Pokud pacient vidí: a) jedno bodové světlo a dva paprsky protínající se ve světle – 
paralelní oči, NRK nebo oči v úchylce, HARK b) vidí jedno světlo s paprskem P nebo L 
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oka, nebo střídavě pravého a levého oka – útlum jednoho oka nebo střídavý útlum c) 
jedno světlo a oba paprsky, z nichž jeden je kolem světla přerušen – centrální útlum 
jednoho oka d) jedno světlo a dva paprsky, z nichž jeden je posunut nahoru – 
hypotropie příslušného oka e) dvě světla a dva paprsky - světla nad křížením paprsků – 
nezkřížená diplopie u ezotropie - světla pod křížením paprsků – zkřížená diplopie u 
exotropie f) dva zkřížené paprsky a dvě světla na obou stranách kříže – fixační disparita 
Měření šířky fúze - na troposkopu – do troposkopu zasuneme fúzní obrázky velikosti 
makulární fúze. Ramena jsou v objektivním úhlu. Pomalu je budeme posouvat do 
konvergence, divergence a vertikály tak dlouho, dokud se spojené obrázky nerozdvojí. 
Poloha rohovkových reflexů se nesmí měnit. Moment rozdvojení obrázků udává 
kladnou, zápornou i vertikální šířku fúze vyšetřovaného. (Horká 2007 v souladu 
s Divišová 1990) 
7.9  VYŠETŘENÍ KORESPONDENCE SÍTNIC 
Stanovením sítnicové korespondence končíme ortoptické vyšetření strabujícího dítěte. 
Test následných paobrazů dle Heringa – Bielschowského - Vyšetřovaný sedí 1 m od 
světelného zdroje. Zakryje si nejprve levé oko a pravým fixuje 20 vteřin svislou, v 
centru přerušenou světelnou štěrbinu. Pak 20 vteřin levým okem stejnou štěrbinu, 
orientovanou vodorovně. Ve fovey, která má pohledový směr přímo vpřed, se vytvoří 
následný paobraz. 
NRK – fovey  mají společný pohledový směr – pacient vidí obě čáry na sobě ve tvaru 
rovnoramenného kříže. ARK – fovey už nemají společný pohledový směr – pacient vidí 
obraz ležatého písmene T. Při konvergenci je postavení ramen zkřížené, při divergenci 
nezkřížené, u vertikální úchylky jsou ramena posunuta vertikálně.  
Vyšetření na troposkopu (synoptoforu) - Zjišťujeme korespondenci sítnic na základě 
objektivní a subjektivní úchylky. NRK – rozdíl mezi objektivní a subjektivní úchylkou 
do 3°. ARK – rozdíl mezi objektivní a subjektivní úchylkou větší než 3°.  
7.10  MĚŘENÍ ZORNICOVÝCH VZDÁLENOSTÍ 
Neměří se vzdálenost mezi středy zornic, ale vzdálenost mezi oběma pravými nebo 
levými okraji zornic. Měříme pupilometrem. (Horká 2007)  
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8 LÉČBA STRABISMU A AMBLYOPIE 
„Úspěch léčby tupozrakosti a strabismu závisí především na 3 faktorech: I) Věku dítěte 
a jeho inteligenci, přičemž je důležitá jak doba vzniku šilhání, tak doba první konzultace 
a počátek léčby. II) Trpělivosti vyšetřujícího lékaře nebo ortoptistky. III) Pochopení a 
vytrvalosti rodičů v provádění domácí léčby.“ (Dolének, Pištělka 1974, s. 126) Léčba 
strabismu musí být komplexní a musí být započata včas. Sleduje vytvoření či obnovu 
binokulárních funkcí a dosažení paralelního postavení očí. Znamená to korekci 
refrakčních vad, pleoptiku – výcvik tupozrakosti, chirurgickou léčbu a ve vhodných 
případech ortoptiku – nácvik binokulárních funkcí. (Horká 2007) 
8.1  MEDICÍNSKÁ PÉČE 
Oční lékař si klade za cíl chránit náš zrak a zdravé oči především tím, že včas 
diagnostikuje a léčí všechny onemocnění a poruchy, které našim očím škodí. Oční lékař 
pečuje o naše oči tím, že: provádí důkladné oční vyšetření v ambulanci, předepisuje 
brýle, kontaktní čočky a ostatní optické pomůcky, diagnostikuje a léčí onemocnění 
našich očí všemi dostupnými prostředky, provádí chirurgické výkony a poskytuje 
pooperační péči, upozorňuje na celková onemocnění, která negativně působí na oči. 
Ke zjišťování výše uvedených vad tedy slouží pravidelné prohlídky, kdy má pediatr 
vyzkoušet zrakovou ostrost. Zkouška zrakové ostrosti je základní a nejdůležitější 
vyšetření dítěte. Reedukace je realizována ambulantními návštěvami či pobyty dětí ve 
speciálních třídách mateřské školy pro děti s amblyopií a strabismem. Vlastní léčba je 
sledována očním lékařem. Specializované cvičení provádějí ortoptistky a speciální 
pedagogové. Hlavní náplní reedukace je cvičení zrakové ostrosti, rozvíjení 
monokulárního a binokulárního vidění a dále cvičení zrakové orientace, rozvíjení 
optické paměti, zrakové analyticko - syntetické činnosti, akusticko-optické a opticko-
motorické koordinace.  
Pleoptika – je prostředek pro vytváření správného monokulárního vidění. Tato soustava 
cvičení, jejichž úkolem je rozvinutí zrakové ostrosti u tupozrakého oka. 
Ortoptika – naopak představuje soubor metod, kterými za pomocí speciálních 
ortoptických přístrojů se kterými pracují ortoptistky lze úspěšně docílit správného 
binokulárního vidění. (Vítová 1999) 
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8.2  REEDUKAČNÍ POSTUPY 
Při reedukaci se postupuje podle vývojové řady zrakových reflexů. Od vnímání barev ke 
vnímání tvarů, plochy a prostoru. 
Doporučený postup: nácvik vnímání barev a zjemňování barvocitu, nácvik vnímání 
tvarů, nácvik vnímání plochy, nácvik orientace v prostoru. 
Barvy mají při vnímání prostředí důležitou úlohu. U tupozrakého oka byl zjištěn vyšší 
počet poruch barevné percepce, barva se jeví jako matnější, nejasnější. Je narušena 
jemnost barvocitu. Mezi diagnosticko – terapeutiké počínání zařazujeme např. třídění, 
přiřazování barevných předmětů, hry na barevný signál. 
Při nácviku tvarů je základem vnímání čáry. Tupozraké oko je schopno vnímat čáru, i 
když jeho zraková ostrost je malá. Od hmatání provázku, tvarování do obloučků, 
spojováním konců provázků, k pokusům nakreslit to. Děti kreslí přímky, rovnoběžky, 
vlnovky. Všechna cvičení doplňujeme krátkými říkankami. V dalším kroku si děti 
uvědomují směr úseček, překreslují je podle předlohy na fólii, odhadují délky úseček.  
Potom se přechází k nácviku vnímání obrysových tvarů. Dítě ohmatává (dřevěné, 
plastické) destičky různých tvarů, sytých barev, uvědomuje si je, rozlišuje zrakem, 
kreslí. Děti mají kreslit různé geometrické tvary podle předlohy, začínáme většími 
tvary, následně zmenšujeme. Dalším krokem je nácvik vnímání obrysových tvarů s 
vnitřní členitostí. Nejdříve vycházíme ze srovnávání dvou podobných obrázků, potom 
můžeme přistoupit k řazení předmětů v horizontálním i vertikálním směru.  
Dále nastupuje vnímání celé plochy. Plochu děti zpracovávají nejenom zrakem, ale i 
mikromotoricky. Abychom nacvičili obzírání větší plochy, procházejí děti nakresleným 
bludištěm. Analyticko-syntetickou zrakovou činnost podporujeme také tím, že dítě 
skládá rozstříhaný kolorovaný obrázek dle předlohy nebo pohádkové puzlle. Vhodné je 
i cvičení krátkodobé zrakové paměti. (Šimelová 2006) 
8.3  KOREKCE REFRAKČNÍ VADY 
Je velmi důležité, aby byla refrakční vada plně korigována brýlovými skly nebo 
kontaktními čočkami. Jinak by mohla vzniknout tupozrakost. 
U šilhajících dětí mají brýle dvojí význam, zlepšení zrakové ostrosti a zlepšení úchylky. 
U anizometropie necháváme mezi oběma očima rozdíl 3 až 4 dioptrie sf (někdy však 
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děti snášejí i vyšší rozdíl) jinak se rušivě projeví anizeikonie, která podporuje aktivní 
útlum. U vysokých aniozometropií můžeme předepsat kontaktní čočku. Korigujeme 
plně. Skla musí být dobře centrována a musí být vhodně zvolena obruba. (Buryánová 
2006) 
8.4  PLEOPTIKA 
„Pleoptika je (z řec. plésios = blízký, ops = vidění) – soubor opatření zaměřených na 
odstraňování tupozrakosti.“ (Edelsberger, 2000, s. 259) „Pleoptika je výcvik 
tupozrakého oka vyloučením lepšího oka z vidění okluzí. Naprosto nezbytná je 
dokonalá korekce případné dioptrické vady postiženého oka.“ (Hycl 2000, s. 12) 
Pleoptika je prostředek pro vytváření správného monokulárního vidění. Je to soustava 
cvičení, jejichž úkolem je rozvinutí zrakové ostrosti tupozrakého oka. Jde v podstatě o 
léčbu tupozrakosti. Vlastní léčba tupozrakosti a šilhání je realizována buď 
ambulantními návštěvami ortopticko -pleoptických pracovišť při očních odděleních či 
klinikách, nebo docházkou dětí do speciálních tříd běžných mateřských škol pro děti 
tupozraké a šilhající, které mohou být pro tyto účely zřizovány. Vlastní léčba je 
sledována očním lékařem, ortoptická cvičení pak provádějí zaškolené ortoptistky a 
pleoptická cvičení speciální pedagogové. (Šimelová 2006) 
Léčba kapkami - provádí se u dětí, u nichž ještě nemůžeme předepsat brýlovou 
korekci. Vedoucí oko znevýhodňujeme atropinem, kdy je zhoršení vidění způsobeno 
obrnou akomodace, zvětšením sférické a chromatické vady a oslněním. (Divišová 1990) 
Okluze má vyřadit jedno oko z procesu vidění. 
Význam okluze: zlepšení zrakové ostrosti nezakrytého oka, zmenšení útlumu 
nezakrytého oka, prevence vzniku ARK 
Okluzi dělíme na: přímou okluzi - zakrytí vedoucího oka. Přímou totální okluzi 
dáváme dítěti v předškolním věku nezávisle na fixaci, tedy u fixace centrální i 
excentrické, která není u malého dítěte stabilizovaná a může se změnit, nepřímá okluze 
- zakrytí amblyopického oka. Nepřímá okluze uvolňuje aktivní útlum amblyopického 
oka. Nezlepšuje zrakovou ostrost a v dnešní době se od ní ustupuje, užívá se pouze jako 
příprava před okluzí přímou nebo před pasivní pleoptikou, střídavou okluzi - 
vyrovnáme-li okluzním léčením vizus na 0,8 až 1,0, zavedeme okluzi střídavou 
nerovnoměrnou. Budeme zakrývat vedoucí oko 5 dní a amblyopické 2 dny. Zůstane-li 
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pak fixace centrální a ostrost vidění na 1,0, přejdeme na rovnoměrnou střídavou okluzi 
1:1. Brání vzniku ARK, sektorovou okluzi - zakrývá plně jen některý sektor brýlového 
skla. Při této okluzi je zakryta část jednoho nebo obou brýlových skel. Lze ji použít při 
zbytkové úchylce po operaci ezotropie či exotopie. U ezotropie  se zakrývají obě nasální 
poloviny u exotopie temporální poloviny skel, aby se posílily svaly s akcí proti směru 
úchylky (Příloha č. 4 obr. č. 9), totální okluzi – plně vyřazuje vidění vedoucího oka. 
Parciální – zhoršuje vidění vedoucího oka pod úroveň tupozrakého oka. (Příloha č. 4 
obr. č. 10) 
Optická penalizace - znevýhodňuje vedoucí oko cykloplegiky a brýlovým sklem. Lze 
ji použít samostatně i v kombinaci s jinými pleoptickými léčebnými metodami. 
Rozeznáváme tři druhy penalizace, do blízka, do dálky a totální penalizace. 
(Hromádková 1995) 
Pleoptická cvičení (více v kapitole 11) - vlastní léčba je sledována očním lékařem, 
ortoptická cvičení pak provádějí zaškolené ortoptistky a pleoptická cvičení speciální 
pedagogové. 
Čím je dítě mladší, tím se poruchy binokulárního vidění lépe a rychleji upravují. Léčbu 
okluzí je vhodné doplnit aktivním i pasivním pleoptickým cvičením. Pleoptická cvičení 
doplňují léčbu okluzí. Ideální je provádět je u každého dítěte 2–3 hodiny denně, v praxi 
se musíme spokojit s dobou 2 krát půl hodiny denně. Více dítě většinou neudrží 
pozornost. (Hamadová, Květoňová, Nováková 2007) 
8.5  CHIRURGICKÁ LÉČBA 
K operativnímu léčení se má přistoupit teprve tehdy, když je vyléčena tupozrakost, aby 
byl dán funkční předpoklad k vývinu normálního fixačního reflexu a jeho stabilizaci. 
Tím je dán základ pro udržení paralelního postavení očí po operaci. (Richard 1990) 
Před operací by měly existovat ideální poměry jako je: neomezená motilita očí, 
stejná zraková ostrost obou očí (korekce, pleoptika), normální retinální korespondence, 
diplopie při šilhání (vymizí po vyrovnání objektivní úchylky hranolem), stereopse. 
(Dolének, Pištělka 1970) Tyto předpoklady zajišťují úspěch a stabilnost dobře 
provedeného operativního výkonu a vyrovnávají menší nepřesnosti v dózování 
zeslabujících nebo zesilujících výkonů na svalech.  
U strabismu, kde od začátku víme, že bude potřeba operovat, platí, že čím dříve 
strabismus vznikl, tím dříve nutno operovat. Ideálním stavem též je, lze-li pacienta před 
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operací ortopticky vyšetřit a po operaci ortopticky doléčit. Všechny operace by měly být 
dokončeny dříve, než jde dítě do školy. Výsledkem operací má být všemi směry volně 
pohyblivé oko. Operační výkony, které na zevních svalech provádíme, lze rozdělit na 
operace sval zeslabující a zesilující. Sval ve směru úchylky zeslabujeme, sval proti 
směru úchylky zesilujeme. (Šimelová 2006) 
Operace sval zeslabující: RETROPOZICE - posunu úponu svalu směrem k ekvátoru. 
(Příloha č. 4 obr. č. 11) ELONGACE - dva protisměrné nástřihy svalu blízko sebe u 
úponu do 2/3 šířky svalu – tím dochází k prodloužení a zeslabení svalu. (Příloha č. 4 
obr. č. 12) TENOTOMIE – odstřižení svalu od jeho úponu. Sval sklouzne po skléře 
směrem k ekvátoru a opět přiroste. Provádí se výhradně na zevním přímém svalu. 
Operace sval zesilující: ANTEPOZICE - posunutí úponu svalu směrem k limbu 
rohovky. RESEKCE - odstřižení části svalu a jeho našití zpět. (Příloha č. 4 obr. č. 13) 
ZŘESNĚNÍ - zřasením se docílí zkrácení svalu. 
Každý sval lze posunout k limbu jen o určitý počet milimetrů tak, aby nebyla porušena 
jeho funkce. Jelikož operujeme obvykle již alternující šilhání, provádíme symetrickou 
operaci na obou očích. Při jedné operaci se operuje na dvou, výjimečně na třech 
horizontálních svalech. (Hromádková 1995) 
8.6  ORTOPTIKA 
„Ortoptika (z řec. orthos = rovný, správný, optikos = oční) - vědní obor náležící do 
oftalmologie.“ (Edelsberger, 2000, s. 227) „Ortoptika je cvičení spolupráce očí a 
prostorového vidění na speciálních přístrojích (troposkop, cheiroskop…).“ (Hycl 2000, 
s. 15) „Ortoptická terapie spočívá v nápravě a výcviku jednoduchého binokulárního 
vidění při současném přímém postavení očí. Jsou tedy cvičeny obě oči, nepoužívá se 
okluzor.“ (Kbelová 2000, s. 15) Ortoptickou reedukaci na speciálních přístrojích 
vykonává ortoptistka. Před každou ortoptickou reedukací je nutné ortoptické vyšetření a 
návrh postupu léčby. Ten závisí na stavu binokulárního vidění a věku dítěte. Všechna 
cvičení se provádějí s korekcí, za dozoru ortoptistky. Reedukace se provádějí na 
přístrojích, kdy každý z nich je založen na disociaci, tj. rozdělení obrazců obou očí. 
(Kbelová 2000) 
Princip reedukace zraku formou cvičení spočívá v respektování postupu, kterým je 
odtlumování a cvičení superpozice, dále nácvik fúze a cvičení její šířky, a konečně 
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cvičení stereopse. Ortoptické cvičení je nejvhodnější provádět vícekrát denně, což lze 
pouze ve speciálních zařízeních a léčebnách. Ostatní by se měli snažit docházet do 
ambulancí alespoň dvakrát týdně Ortoptická reedukace - je snaha o obnovení 
porušeného jednoduchého binokulárního vidění. (Šimelová 2006)  
Předpoklady, které musí být před zahájením ortoptických cvičení splněny: 
vyrovnaná zraková ostrost (rozdíl mezi očima nemá přesahovat tři řádky), centrální 
fixace obou očí, normální retinální korespondence, normální pohyblivost očí, věk v 
intervalu čtyři až osm let, normální inteligence a spolupráce dítěte. (Dolének, Pištělka 
1974) 
Postup cvičení: 
- odtlumování a cvičení SP - troposkop, stereoskop, cheiroskop, 
- nácvik fúze   - troposkop, zrcadlový stereoskop, 
- cvičení šířky fúze  - troposkop, prizmata, stereoskop, 
- cvičení stereopse  - troposkop, Holmesův stereoskop 
- cvičení pohyblivosti  - svalový trenažér 
- cvičení konvergence  - trenažér konvergence 
- nácvik správného vztahu - Rémyho separátor, diploskop 
akomodace a konvergence (Hromádková 1995) 
Ortoptická cvičení (více v kapitole 12)  
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9  REEDUKACE 
Reedukace zraku z lat. reeducatio = převýchova.  
Z pohledu speciálního pedagoga jde opravdu o „převýchovu“ špatných stereotypů 
vidění. Lze říci, že čím včasnější zakódování špatného stereotypu dívání a čím delší 
doba přetrvávaní, tím horší a složitější reedukace. Velmi často, jsou děti naštěstí tvárné, 
a pokud nezačne reedukace opravdu pozdě, s velkým úspěchem dnes děti vstupují do 
života s nadějí dobrého binokulárního vidění a budoucnosti otevřené jejich představám. 
Pokud se vytvoří dobrý vztah mezi pedagogem a dítětem, a funguje zodpovědný rodič 
reedukace je velmi často úspěšná. 
Reedukace (re – znova, opakovaně, edukace – výchova, vzdělání) je již svým názvem 
výrazně pedagogickým jevem. Na praktické realizaci reedukace zraku se 
komplementárně podílí několik pracovních oborů (pedagogika, rehabilitace, 
psychologie, oftalmologie, optika atd.). Reedukace je také uznávaná jako 
tyflopedagogický prostředek. (Jesenský 2000) „Reedukace zraku ve speciální 
pedagogice představuje soubor metod, které vedou k posílení postižených funkcí.“ 
(Vítková 1999) „Reedukace zraku v dětském věku rozumíme soubor aktivit, kterými 
posilujeme, případně obnovujeme či navozujeme zrakové vnímání.“ (Květoňová - 
Švecová 2004, s. 82) Cílem reedukace je prevence a odstranění disaptibility (snížených 
schopností) vidění. Maximální cíl, který přitom sledujeme, je dosáhnout normálního 
vidění. Minimální cíl je udržet danou sníženou zrakovou schopnost tam, kde v důsledku 
progresivního patologického procesu může hrozit další snížení její úrovně. (Jesenský 
2000) V reedukaci se rozvíjí nevyvinuté funkce nebo napravují porušené funkce a 
činnosti v oblasti postiženého analyzátoru. Zpravidla se tak děje promyšleným 
výcvikem. Je to soubor rozmanitých oftalmopedických cvičení povahy speciálně 
pedagogické, navržených oftalmologem a směřující ke zlepšení oslabené funkce 
zrakového ústrojí, např. cvičení pleoptická a ortoptická. (Edelsberger, 1988) 
„Reedukace zraku má ještě jeden významný rozměr. V duchu definice „zdravý je stav 
úplného tělesného, duševního a společenského blaha“ (WHO), vede reedukace ke 
zrakovému komfortu a tím i k celkové životní pohodě.“ (Jesenský 1994, s. 19) 
Reedukace je realizována návštěvami ortopticko - pleoptických pracovišť při očních 
odděleních a klinikách, nebo ve speciálních třídách mateřských škol pro děti tupozraké 
a šilhavé. Vlastní léčba je sledována očním lékařem, specializované cvičení provádějí 
ortoptistky (speciální zdravotní oční sestry) a speciální pedagogové. (Jesenský 1994) 
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II  PRAKTICKÁ ČÁST 
10  METODIKA PRÁCE 
Analýzou dokumentace 80 dětí s diagnostikovanou poruchou binokulárního vidění 
zaznamenat a posoudit úspěšnost včasného a pravidelného pleopticko - ortoptického 
výcviku u dětí v předškolním věku ve speciálních třídách mateřských škol a v péči 
ambulantní. V praktické části zpracování výsledků pleopticko - ortoptického výcviku 
prováděném v ortoptických ambulancích a ve speciálních třídách mateřských škol ve 
spolupráci s oftalmologem MUDr. Věrou Lehkou. 
10.1  CHARAKTERISTIKA SLEDOVANÉHO SOUBORU 
Ve sledovaném souboru je uváděno 80 dětí, u kterých byla diagnostikována porucha 
binokulárního vidění, jedná se o děti ve věku od 3 do 7 let. U těchto dětí bylo provedeno 
oftalmologické vyšetření, dále pak ortoptické vyšetření. Byla zahájena pleopticko - 
ortoptická léčba. Výsledky byly získány důkladným studiem zdravotní dokumentace 
dětí v letech 2006 až 2009.  
10.2  TECHNIKY VÝZKUMU 
- rozhovor s odbornými pracovníky 
- pozorování skupin dětí tupozrakých ze speciálních očních tříd a dětí docházející 
k reedukaci ambulantně 
- nestandardizované rozhovory s odbornými pracovníky (lékaři, ortoptické sestry, 
speciální pedagogové) 
- analýza zdravotní dokumentace 
- analýza a srovnání výsledků šetření 
10.3  CHARAKTERISTIKA PRACOVIŠŤ 
Speciální třídy mateřských škol: 
Speciální třídy mateřských škol se zaměřují na děti se zrakovým postižením 
(strabismus, amblyopie), které lze v předškolním věku s velkým úspěchem rozcvičit 
pomocí souborů ortoptických a pleoptických cvičení. Podmínkou úspěchu je včasná 
diagnóza problému a důsledné dodržování pokynů očních lékařů specialistů ve 
spolupráci s pedagogy a rodinou dítěte. Pracují zde podle školního vzdělávacího 
programu, který obsahuje i specifická cvičení ke zlepšení zrakových funkcí u dětí. 
(pleoptická cvičení s pedagogy, ortoptická cvičení s ortoptistkou). 
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Ambulantní ortoptická pracovna: 
Na tomto pracovišti, provádí ortoptistky ortoptické rozbory, ortoptická a pleoptická 
cvičení (více o průběhu cvičení v kapitole 11,12) jakož i konzervativní léčbu šilhání 
(strabismu) pacientům všech věkových kategorií od nejranějšího věku (několika týdnů). 
Vždy ve spolupráci s oftalmologem. 
Ortoptistka vytváří takové prostředí, aby se dítě na cvičení těšilo a bylo pro ně 
příjemnou a užitečnou hrou. Děti jsou vděčné a většinou ochotné ke spolupráci. Jsou 
rády chváleny za svůj výkon. Má-li dítě problém s pozorností, nabízíme časté střídání 
činností, dělíme cvičení do menších časových úseků během dne, ale také nabízíme 
odměny a výhody v různých formách, pro děti lákavých. 
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11  PLEOPTICKÁ CVIČENÍ 
11.1  AKTIVNÍ PLEOPTICKÁ CVIČENÍ, PŘÍSTROJE 
Doplňuje okluzní léčbu a zkracuje trvání přímé okluze, snižuje procento léčebných 
neúspěchů. Tupozrakému oku se dávají úkoly, při nichž si pacient vypomáhá hmatem, 
sluchem a pamětí. Aktivní pleoptickou léčbu provádíme u dětí předškolního věku. Lze 
ji provádět doma za dozoru rodičů či ve speciálních třídách mateřských škol pedagogy, 
nebo v ortoptické cvičebně za dozoru ortoptistky. Cvičení má být zajímavé, zábavné, 
pestré a nemělo by přesáhnout 30 minut.  
Hry k rozvoji hrubé motoriky - míčové hry, shazování kuželek, velkoplošné puzzle 
atd. Hry k rozvoji jemné motoriky - zipy, knoflíky, modelování, stříhání papíru, práce 
s kladívkem a hřebíčky, vyšívání, překreslování přes průsvitku, navlékání korálků aj. 
Hry pro prostorovou orientaci - hledání ozvučených předmětů se zavázanýma očima, 
vyhledávání krátkých a dlouhých cestiček k cíli, pohyb v labyrintu aj. Práce s počítači - 
hry „Poznej, co se změnilo“, opakování různých úkonů dle zrakové předlohy aj. Hry 
pro rozvoj zrakové představivosti a fantazie -stavění dle vlastní fantazie, sestavování 
děje ze čtveřice obrázků. Lokalizační cvičení - Starkiewiczova lokalizační cvičení 
založená na svazku OKO - RUKA (stolní tenis, prohazování míčků otvorem, košíková, 
házená) a OKO - NOHA (kopaná, chůze po čáře).  
Přístroje pro aktivní pleoptiku: 
Lokalizátor - Dítě zakrývá otvory v desce, které ortoptistka postupně rozsvěcuje. 
Velikost otvorů se může měnit od největších po nejmenší. 
Cílem: a) dosažení lokalizace tím, že vyšetřovaný vidí současně periferií i středem 
sítnice b) přesun pozornosti na centrální (foveolární) vnímání c) dosažení správné 
lokalizace souhrou oka a ruky (Příloha č. 5 obr. č. 14) 
Korektor - Je akustický lokalizátor, na kterém dítě obtahuje kovovou tužkou zapojenou 
do proudového okruhu konturu obrázku, vyrytou v kovové desce. Na přetáhnutí kontury 
je upozorněno zvukovým, nebo světelným signálem. (Příloha č. 5 obr. č. 15)  
Mnemoskop - Na šikmý kreslící pult se promítají obrázky, které má dítě obkreslovat. 
Velikost obrázků se postupně zmenšuje od 25x25 na 5x5. 
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Cílem: a) žádoucí spřažení koordinační činnosti ruky, která ovládá kreslící nástroj, a 
oka při sledování jeho hrotu. Lze využít i paměti. 
Dítěti se nejprve promítne zvětšený obrázek v maximální velikosti na projekční stínítko. 
Poskytne se určitý čas na prohlížení obrázku a poté se výrazně zmenší. Cvičící dítě má 
za úkol jej s využitím zapamatovaných detailů nakreslit v tomto zmenšeném měřítku. S 
vývojem situace lze přecházet postupně ke stále náročnějším a složitějším kresbám.  
11.2  PASIVNÍ PLEOPTICKÁ CVIČENÍ, PŘÍSTROJE 
Pleoptofor - Tato metoda vyžaduje soustředěnou fixaci vedoucím okem. Cvičení se 
provádí v mydriáze, aby bylo možné pohodlně sledovat oční pozadí. 
Cílem: a) změna převahy excentrického místa ve prospěch středu sítnice a získání dobré 
centrální fixace b) prolomení centrálního skotomu c) přesunutí hlavního monokulárního 
směru vidění do směru lokalizace 
Černou kruhovou clonou se zakryje makula a po dobu jedné minuty se v mydriáze oslní 
periferie sítnice s místem excentrické fixace. Tak vznikne skotom, který trvá až 15 
minut. Poté následuje dráždění fovey přerušovaným světlem za kontroly očního pozadí 
lékařem. Nemocný postupně soustřeďuje pozornost na centrální světelný podnět.  
Centrofor - Nemocný sleduje otáčející se silně osvětlenou spirálu, která pasivně 
převádí pozornost oka na foveu. Ve středu spirály se nachází optotypy různé velikosti, 
které se osvětlí jen málo, aby neoslňovaly. Postupně se snižuje osvětlení spirály, až se 
optotypy v jejím středu rozeznají. 
Cílem: a) upevňování centrální fixace dosažené cvičením na pleoptoforu b) ulehčuje 
vnímání foveolárně viděného předmětu 
Euthyskop dle Cüpperse - Prognóza je špatná, nemění-li se pozitivní paobraz na 
negativní. 
Cílem: a) upevnění centrální fixace b) zlepšení dominance makuly a vedení vzruchu 
Zornička amblyopického oka se rozšíří vkápnutím mydriatik. Oslnění se sítnice s 
výjimkou fovey způsobí, že v temné místnosti vidí pacient nejprve světlý prstenec 
(pozitivní paobraz) s temným středem. V osvětlené místnosti se přemění světlý prstenec 
ve tmavý (negativní paobraz) se světlým středem. Tato přeměna v negativní paobraz se 
39 
 
dá urychlit přerušovaným osvětlením místnosti nebo rychlejším mrkáním. Během trvání 
paobrazu si nemocný uvědomuje hlavní směr přímo vpřed. V optimálním případě vidí 
pacient v bílém středu fixační značku. Hlavní pohledový foveolární směr odpovídá 
směru vidění.  
Campbellův zrakový stimulátor (metoda CAM) - Zkratka CAM označuje 
Campbellův zrakový stimulátor, který navrhl fyziolog Campbell v r. 1978. Metoda je 
založena na pozorování. Je nejvýznamnější léčebnou pleoptickou metodou. (Hamadová, 
Květoňová, Nováková 2007) 
Propaguje minimální okluzi, pouze 7 minut týdně. Po těchto 7 minut se dítě dívá na 
otáčející se terč zrakového stimulátoru s černobílou šachovnicí. Přístroj obsahuje 7 terčů 
se zmenšujícími se šachovými poli. Každý terč se otočí dokola za 1 minutu. Dítě se 
může na terč pouze dívat nebo si na průhledném krytu nad šachovnicí může kreslit 
jednoduché obrázky. (Příloha č. 5 obr. č. 16)  
Léčba rozlišovacích obtíží: - Rozlišovací obtíže jsou způsobeny rivalitou mezi 
správným hlavním směrem vidění (čerstvě získaným cvičením) a starým špatným 
zrakovým směrem, který přísluší místu excentrické fixace na amblyopickém oku. 
Pacientovi se jednotlivé značky ztrácejí, navzájem splývají, mění svou polohu a některá 
písmena v řadě se jeví střídavě ostře.  
Separátor dle Bangertera - Rozlišovací obtíže léčíme na speciálním optotypu s 
Pflügerovými háky uspořádanými do čtverce. Velikost háků a mezery mezi nimi 
můžeme měnit. Nemocný sedí ve vzdálenosti 5 m od tabulky, na které jsou nastaveny 
Pflügerovy háky s největší možnou mezerou. Při zakrytém oku má tabulku přečíst. 
Když nemá obtíže při čtení, zmenšuje ortoptistka vzdálenosti mezi písmeny a pacient 
znovu cvičí čtení. Postupně se opakovaným cvičením podaří dítěti přečíst tabulku s 
nejmenšími mezerami mezi písmeny. (Příloha č. 5 obr. č. 17)  
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12  ORTOPTICKÁ CVIČENÍ 
12.1  PŘÍSTOJE PRO ORTOPTICKÁ CVIČENÍ 
Cvičení na troposkopu - Troposkop je v jeden z nedůležitějších přístrojů v diagnostice 
i v terapii latentního, manifestního a paralytického strabismu. (Příloha č. 5 obr. č. 18) 
Troposkop je přístroj, u něhož jsou každému oku zvlášť předkládány obrázky a to 
pomocí zrcadel a hranolů. Skládá se ze dvou zahnutých tubusů, které jsou navzájem 
proti sobě posuvné a otočné podél stupnic ve třech hlavních rovinách na sebe kolmých. 
Každý tubus má své vlastní měnitelné osvětlení, které lze přerušovat nebo samostatně 
zhášet. Je opatřen drážkami pro zasouvání průhledných nebo neprůhledných obrázků a 
zařízením pro vertikální a horizontální kmitání. Každý obrázek z každého tubusu se 
promítne odděleně pravému i levému oku pomocí zrcadla, zabudovaného v každém 
tubusu. Vyšetřovaný se dívá do okulárů se spojnou čočkou, aby se vyloučila jeho 
akomodace a aby viděl obrázky v nekonečnu. (Hamadová, Květoňová, Nováková 2007) 
Pro zkoušku binokulárních funkcí se užívá tří druhů obrázkových párů a to: 
1) Obrázky pro superpozici, což jsou poloviny nestejných obrázků. Jestliže je 
superpozice přítomná, dávají při normálním binokulárním vidění obrázky smysl. Tzn., 
že je např. lev v kleci. Pro vyšetřování fovey má větší z obrázků úhel jednoho stupně, 
pro vyšetřování makuly má větší z obrázků úhel tři stupně a pro vyšetřování periferie 
(paramakuly) úhel deseti stupňů. 
2) Obrázky pro fúzi mají stejný základ, ale jiné detaily, které představují kontrolní 
značky. Vyšetřovaný udává, zda vidí tyto detaily a podle jeho odpovědí lze usuzovat, 
jestli vidí mono nebo binokulárně.  
3) Obrázky pro stereopsi mají stejné kontury a rozlišujeme dva typy. Některé části 
obrázku pro jedno oko jsou bílé, stejné části pro druhé oko jsou černé. V troposkopu 
vytváří černá a bílá stereoskopický zrcadlový lesk, který by měl pacient se 
stereoskopickým viděním rozlišit. Druhým typem jsou obrázky s posunem do středu, 
které vytvářejí v troposkopu dojem plasticity a hloubky.  
Cvičení na cheiroskopu - Slouží především k odtlumování a nácviku superpozice. 
Vodorovná deska má na jedné straně svislou předložku s rámečkem, do kterého se 
zasouvají obrázky. Disociace obrázků je provedena šikmým zrcadlem, ve kterém se 
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odráží obrázek, který dítě vidí na vodorovné podložce. Přes okuláry s čočkami (obvykle 
+8 dpt na vzdálenost podložky 12cm) vidí dítě jedním okem obrázek, druhým okem 
papír na podložce. Úkolem je obrázek obkreslit. K obkreslení obrázku musí dítě použít 
obě oči. Kreslí-li obrázek zpaměti, bude výsledný obrázek menší nebo větší. Pokud je 
dítě malé a neumí malovat, provádí se tzv. lov. Sestra posunuje kovového motýla na 
držátku po svislé desce a dítě ho na vodorovné desce chytá do kovového očka též na 
držátku. Velikost motýla a očka se postupně zmenšuje. 
Ortoptistka může zkontrolovat správnost obrázku třemi způsoby: a) před 
cheiroskop si na stůl položí zrcátko, ve kterém vidí oči dítěte. Ty musí být při kreslení 
nehybné. Dítě nesmí alternovat b) položí si obrázek předlohy a dítětem nakreslený 
obrázek na sebe a zkontroluje jejich obrysy proti oknu. Obrázky se musí shodovat c) 
podívá se sama do okulárů cheiroskopu, podle svých paralelních očí si posune obrázek 
na podložce, aby se obrázky kryly, a zkontroluje, zda se shodují. (Příloha č. 5 obr. č. 19)  
Cvičení na zrcadlovém stereoskopu - Je založeno na stejném principu jako u 
cheiroskopu. Sestává z dvoudílné podložky, v jejímž středu je přepážka. Zrcadlo na 
jedné straně přepážky umožní dítěti spojit obrázky z obou polovin podložky. Na 
stereoskopu se opět provádí cvičení s obrázky nebo lov motýla. Stereoskop se používá k 
odtlumování a cvičení superpozice, ale i cvičení fúze a její šířky.  
Brewsterův – Holmesův stereoskop - Holmesův stereoskop je jednoduchý optický 
přístroj, jehož podstatou je rozdělení binokulárního zorného pole podélnou přepážkou. 
Kolmo na ní je zabudován kryt očí, který nese dvě prizmatické sféry +5 dpt bází zevně. 
Ty umožňují pozorovateli vidět v nekonečnu obrázky, které jsou ve skutečnosti 
vzdálené 20cm od jeho oka. Podélně od přepážky vychází vodící lišta s držákem pro 
vkládání obrázků, kterým lze posouvat v předozadním směru. Cvičení fúze a šířky fúze 
a ke zjišťování stereoskopického vidění. 
Podmínky pro použití: vyrovnaná zraková ostrost, centrální fixace, normální retinální 
korespondence, paralelní postavení očí nebo jen malá úchylka do 5 stupňů. (Šimelová 
2006) 
Do nosiče obrázků ve vzdálenosti 20cm se postupně zasunují obrázky se stoupající nebo 
klesající vzdáleností středů, až pacient správně lokalizuje a vidí je ve společném 
zrakovém směru. Pak do nosiče zasuneme předlohu se stereoskopickými obrázky a 
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pacient nám udá prostorový vjem. Pro cvičení šířky fúze použijeme předlohu s fúzními 
obrázky. Pacient má tyto obrázky udržet spojené i při posunování nosiče směrem k 
očím i směrem od očí. Vzhledem k prizmatickému účinku čoček v okulárech se 
přibližováním spojených fúzních obrázků cvičí záporná šířka fúze, jejich oddalováním 
kladná šířka fúze. (Příloha č. 5 obr. č. 20)  
Vegenční stereoskop - Slouží ke stejnému účelu jako stereoskop Brewsterův- 
Holmesův, jen je jeho výhodou, že se středy obrázků dají oddalovat a přibližovat. 
Rémyho separátor - Rémyho separátor se skládá ze svislé lišty, která rozděluje pole 
obou očí. Jedním koncem se přikládá k nosu, na druhém konci se do nosiče vkládají 
průhledné odlišné obrázky (kolo, kříž), kterými lze vidět do dálky. Nemocný má při 
pohledu do dálky po uvolnění akomodace a tím i konvergence obrázky spojit (kříž v 
kole). 
Cílem: a) uvolnění akomodace a konvergence a nácvik jejich správného vztahu hlavně u 
akomodativních strabismů. (Divišová 1990) 
Diploskop - Kovová lišta dlouhá 15cm začíná podpěrkou na nos součástí je posuvná 
clona se čtyřmi otvory a za ní je nosič předlohy. Clonu lze na liště nastavit podle 
stupnice na PD dítěte. Předloha sestává z tří písmen (např. LES, PES). 
Písmena viděná jedním okem se nazývají diplogram. Diplogramem  pravého oka je tedy 
LE a diplogramem levého oka je ES. Prostřední písmeno je vidět oběma očima. Při 
správném vztahu akomodace a konvergence vidí dítě LES, při větší konvergenci ESLE, 
při větší divergenci LEES. Cílem cvičení je naučit dítě vidět několik minut písmena 
ostře v různých polohách. 
Diploskop slouží k diagnostice poruch symetrického postavení očí při pohledu do blízka 
a k nácviku správného poměru akomodace a konvergence hlavně u akomodativního 
konvergentního šilhání. (Příloha č. 5 obr. č. 21)  
Upevňování jednoduchého binokulárního vidění – čtení s mřížkou - Dá-li se před 
čtecí text mřížka, čte plynule pouze dítě s dobrým JBV. Při jeho poruše se část písmen 
textu ztrácí. Mřížka ruší JBV tím více, čím blíže je textu. 
Mřížka na čtení slouží k procvičování a k upevňování binokulárního vidění. Vertikální a 
clonící uspořádání mřížky skýtá možnost, aby jednotlivé sloupce textu byly pro obě oči 
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střídavě zakryté. Text lze pak číst plynule pouze alternujícím způsobem, jsou-li oči 
nastavené na zobrazování z odpovídající vzdálenosti. Překážka ruší jednoduché 
binokulární vidění tím více, čím je blíže k textu.   
Cvičení motility - Ortoptická cvičení na přístrojích se doplňují cvičením pohyblivosti 
očí a cvičením konvergence. 
Svalový trenažér - Intenzivními pohybovými cviky je možno ovlivnit funkci zevních 
očních svalů. Hlava je pevně fixována a pacient pohybuje pouze očima. Trenažér 
obsahuje ručičku zakončenou poutačem a napojenou na motůrek. Ručička se může 
pohybovat různou rychlostí, v různém rozsahu a různými směry (horizontálně, 
vertikálně i diagonálně). (Příloha 5 obr. č. 22) 
Trenažér konvergence - Konvergence se cvičí hlavně u oslabené konvergence u 
divergentních strabismů nebo po nadměrné retropozici vnitřních přímých svalů. 
Po liště graduované v cm se opakovaně posunuje k očím světelný poutač s tmavým 
středem tak dlouho, až se tmavý střed rozdvojí. Je to blízký bod konvergence, který je u 
dětí vzdálen asi 5 cm od očí. Správně by měly obě oči konvergovat symetricky. 
Konvergentní souhyb - se dá cvičit doma, kdy dítě sleduje oběma očima poutač 
(hračku, obrázek, světlo), který mu rodič opakovaně přibližuje ze vzdálenosti 1m 
k očím, až se poutač rozdvojí. Oči by měly konvergovat symetricky. 
V ortoptické cvičebně se dá konvergence trénovat na trenažéru konvergence, kdy se po 
graduované liště opakovaně posouvá poutač k oku, dokud se nerozdvojí. 
Stereoprojektor - Cílem: přechod k jednoduchému binokulárnímu vidění v přirozených 
podmínkách skutečného prostoru. 
Stereoprojektor je projektor s velkým zorným polem s nástavcem a se dvěma 
oddělenými nastavitelnými objektivy s polarizačními filtry. K zařízení dále patří sada 
simultánních, fúzovacích a stereoskopických obrázků a polarizační brýle pro pacienta. 
Podmínky pro použití: vyrovnaná zraková ostrost, centrální fixace, ustálená normální 
retinální korespondence. 
Cvičení se provádí v různé vzdálenosti od projekčního plátna ve zcela zatemněné 
místnosti. Děti si nasadí polarizační brýle. Na plátno se promítají simultánní obrázky. 
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Šířka fúze se cvičí fúzovacími obrázky tak, že se vzájemně vzdalují nebo přibližují 
pomocí objektivů. Prostorové vidění se pak cvičí se stereoobrázky. 
Cvičení pomocí fyziologické diplopie - Cílem: dosažení disociace konvergence a 
akomodace. Fixuje-li se vzdálený bod, zobrazí se ve foveole pravého levého oka na 
korespondujících místech a je vnímán jako jeden bod, protože obě foveoly mají 
společný hlavní pohledový směr a stejnou prostorovou lokalizace. Při fixaci vzdáleného 
bodu se bližší bod (např. hrot tužky) jeví dvojitě a to zkříženě, protože se na sítnicích 
zobrazuje temporálně od foveoly na nekorespondujících (disparátních) místech. Fixuje-
li se blízký bod, pak se nefixovaný vzdálenější bod zobrazuje nazálně od foveoly a 
vzniká nezkřížená diplopie. 
Podmínky pro použití: vyrovnaná zraková ostrost obou očí, stálá normální retinální 
korespondence, vymizení objektivní úchylky. 
Rozsvítíme fixační světélko ve vzdálenosti 5 m. Do vzdálenosti 30 cm umístíme vedle 
sebe průhledné fúzovací obrázky, např. kočku a kruh. Vyšetřovaný vidí kočku v kruhu a 
kromě toho stranou ještě jeden kruh a jednu kočku stejnolehle s průhlednými obrázky. 
Při použití neprůhledných obrázků (např. kočka s ocasem bez uší a kočka bez ocasu s 
ušima) se tyto obrázky překrývají v jeden obraz a to tehdy, když se fixuje např. hrot 
tužky před těmito obrázky. Stereoefekt je patrný, použijeme-li půlobrázků s dvěma páry 
kruhů, z nichž vnitřní jsou uloženy horizontálně excentricky. 
Při všech těchto cvičeních vidí pacient spojený obraz zpočátku neostře, protože 
konverguje a akomoduje na hrot tužky. Po chvíli vidí obraz ostře, protože v tomto 
okamžiku už došlo k disociaci konvergence a akomodace a toho chceme dosáhnout.  
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13  VÝSLEDKY 
13.1  VÝZKUMNÉ ŠETŘENÍ 
Při zpracování výsledků šetření byla analyzována zdravotní dokumentace dětí s 
poruchami binokulárního vidění, navštěvující speciální třídy mateřských škol a 
docházejících k reedukaci zraku ambulantně, všechny děti byly plně „vykorigovány“ 
(byla jim nasazena správná brýlová korekce, vyměřena a nazkoušena oftalmologem). 
Soubor A=80 byl tvořen dětmi s poruchami binokulárního vidění a byl rozdělen 
následovně: 
A1 = 40 
 Děti předškolního věku s poruchami binokulárního vidění v každodenní 
komplexní péči speciálních tříd mateřských škol. 
A2 = 40 
 Děti předškolního věku s poruchami binokulárního vidění docházejících 
k reedukaci ambulantně. 
 
Úspěch léčby jsme definovali dvěma způsoby: 
 Za funkční úspěch je považováno zlepšení zrakové ostrosti o 3 a více čtecích 
řádků. 
 
 Za úspěch relativní je považována konečná vyrovnanost vizu na OPL (oku 
pravém i levém) bez ohledu na zlepšení zrakové ostrosti. 
 
Veškerá analýza výsledků je znázorněna grafy a tabulkami, každý graf i tabulka má 
svou legendu. Po dobu 3 let od roku 2006 do roku 2009 jsme shromažďovali zdravotní 
dokumentaci dětí s poruchami binokulárního vidění. Poté jsme získaná data sepsali do 
tabulky (tabulka č. 3,4), kterou jsme využili pro další interpretaci výsledků.  
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Analýza výsledků reedukačních cvičení v závislosti na věku 
Z dostupných zdrojů je známo, že léčebná péče začíná včasnou diagnostikou, 
dispenzarizací a úspěšnost terapie v případě poruch binokulárního vidění a především 
amblyopie je omezena věkovou hranicí, kterou je šestý, maximálně sedmý rok dítěte.  
Tyto tabulky jsme zařadili pro názornost délky reedukace u jednotlivých skupin 
s ohledem k jejich věku, ve kterém reedukaci započaly a ukončily. 
Tabulka č. 1 Trvání reedukace u dětí ze speciálních tříd MŠ v závislosti na věku 
 
51 
 
V prvním sloupci pod znakem č. jsou děti označeny čísly. V prvním řádku je uveden 
věk dítěte, ve kterém péče probíhala, tedy 3 – 7 let. Červenou barvou je znázorněno, 
kdy reedukace u jednotlivých dětí začala a skončila.  
Lze říci, že děti umístěné do tříd speciálních mateřských škol procházely dlouhodobým 
a pravidelným procesem reedukace. Nedosahují, ale jak bylo předpokládáno výrazně 
lepších výsledků než děti reedukované ambulantně. 
Tabulka č. 2 Trvání reedukace u dětí v ambulantní péči v závislosti na věku 
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V prvním sloupci pod znakem č. jsou děti označeny čísly. V prvním řádku je uveden 
věk dítěte, ve kterém péče probíhala, tedy 3 – 7 let. Modrou barvou je znázorněno, kdy 
reedukace u jednotlivých dětí začala a skončila. 
Z výše uvedených údajů je patrné, že reedukační cvičení u dětí ambulantních nejsou tak 
pravidelná a časná jako u dětí zařazených do speciálních mateřských škol, často 
reedukace pokračuje do školního období. Ale i přesto, že neprochází tak soustavnou a 
včasně započatou terapií, dosahují velmi dobrých výsledků. 
Dnes by se dalo říci, že reedukace amblyopie není striktně omezena 7 rokem života.  Je 
důležité tuto terapii započít co nejdříve, ale dalo by se říci, že do 12 roku života má 
velký význam děti s amblyopii rozcvičovat, poté se úspěšnost reedukace výrazně 
snižuje. 
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Pro názornost zobrazení výsledků byla stupnice řádkového optotypu nahrazena stupnicí 
1 – 11. (1 = 6, 2 = 7, 3 = 7,5 …. 9=24, 10 = 48, 11 = 60). Originální grafy jsou v Příloze 
č. 5. 
Graf č. 5 Počáteční vizus u dětí ve speciální mateřské škole 
 
 
Graf č. 5 prezentuje vstupní hodnoty vidění na pravé a levé oko z 6 metrů u dětí 
s poruchami binokulárního vidění, které začaly reedukaci ve speciální oční třídě. 
1. osa „X“ udává pořadí dítěte v tabulce. 2. osa „Y“ udává velikost znaku na optotypu. 
Červená barva v grafu označuje vizus oka pravého a modrá vizus oka levého. 
Názorně 3 příklady: 
Např. Dítě s pořadovým číslem 7 měl počáteční vizus na oku pravém 6/6 a na oku 
levém 6/15.  
Např. Dítě s pořadovým číslem 16 měl počáteční vizus na oku pravém 6/60 a na oku 
levém 6/19.  
Např. Dítě s pořadovým číslem 30 měl počáteční vizus na oku pravém 6/7,5 a na oku 
levém 6/9,5.  
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 Graf č. 6 Konečný vizus u dětí ve speciální mateřské škole 
 
Graf č. 6 prezentuje výstupní hodnoty vidění na pravé a levé oko z 6 metrů u dětí 
s poruchami binokulárního vidění, které začaly reedukaci ve speciální oční třídě. 
1. osa „X“ udává pořadí dítěte v tabulce. 2. osa „Y“ udává velikost znaku na optotypu. 
Červená barva v grafu označuje vizus oka pravého a modrá vizus oka levého. 
Názorně 3 příklady: 
Např. Dítě s pořadovým číslem 7 má konečný vizus na oku pravém 6/6 a na oku levém 
6/9,5.  
Např. Dítě s pořadovým číslem 16 má konečný vizus na oku pravém 6/19 a na oku 
levém 6/19.  
Např. Dítě s pořadovým číslem 30 má konečný vizus na oku pravém 6/6 a na oku levém 
6/6.  
Funkčního úspěchu definovaného na začátku kapitoly výsledky (kapitola č. 13) dosáhlo 
92,5% dětí, což je velmi dobrý výsledkem. Dalo by se říci, že obě skupiny dosáhly 
stejného procentuálně znázorněného funkčního úspěchu 
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Graf č. 7 Počáteční vizus dětí docházejících k reedukaci ambulantně 
 
Graf č. 7 prezentuje vstupní hodnoty vidění na pravé a levé oko z 6 metrů u dětí 
s poruchami binokulárního vidění, které docházely na reedukaci ambulantně. 
1. osa „X“ udává pořadí dítěte v tabulce. 2. osa „Y“ udává velikost znaku na optotypu. 
Červená barva v grafu označuje vizus oka pravého a modrá vizus oka levého. 
Názorně 3 příklady: 
Např. Dítě s pořadovým číslem 7 měl počáteční vizus na oku pravém 6/7,5 a na oku 
levém 6/7,5.  
Např. Dítě s pořadovým číslem 16 měl počáteční vizus na oku pravém 6/9 a na oku 
levém 6/12.  
Např. Dítě s pořadovým číslem 30 měl počáteční vizus na oku pravém 6/12 a na oku 
levém 6/9.  
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Graf č. 8 Konečný vizus dětí docházejících k reedukaci ambulantně 
 
Graf č. 8 prezentuje výstupní hodnoty vidění na pravé a levé oko z 6 metrů u dětí 
s poruchami binokulárního vidění, které docházely na reedukaci ambulantně. 
1. osa „X“ udává pořadí dítěte v tabulce. 2. osa „Y“ udává velikost znaku na optotypu. 
Červená barva v grafu označuje vizus oka pravého a modrá vizus oka levého. 
Názorně 3 příklady: 
Např. Dítě s pořadovým číslem 7 má konečný vizus na oku pravém 6/15 a na oku levém 
6/9,5.  
Např. Dítě s pořadovým číslem 16 má konečný vizus na oku pravém 6/6 a na oku levém 
6/9,5.  
Např. Dítě s pořadovým číslem 30 má konečný vizus na oku pravém 6/9 a na oku levém 
6/9.  
Musíme však zdůraznit, že zlepšení o 7 řádků čtecího optotypu, což bylo v naší tabulce 
nejvíce, dosáhly 2 děti ambulantní a 2 děti ze speciálních tříd MŠ. Zlepšení o 5 řádků 
dosáhlo 10 dětí ambulantních a 4 ze speciálních tříd MŠ. Zlepšení o 4 a 3 řádky bylo 
srovnatelné u obou skupin. 
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Na druhou stranu se u ambulantních dětí častěji objevuje zhoršení visu, to je velký 
funkční neúspěch. Zhoršení o 4 řádky vzniklo u 2 dětí a to u jednoho ambulantního a 
jednoho ze speciální třídy mateřské školy, dále však k zhoršení došlo už jen u 
ambulantních dětí a to o 2 řádky u 5 dětí a o jeden řádek u 1 dítěte. Podrobněji bude 
funkční úspěch a neúspěch popsán v tabulce č. 5 a 6 a v grafu č. 9 a 10. 
V tabulce č. 3 a 4 jsou základní informace, získané podrobnou analýzou dokumentace 
dětí s poruchami binokulárního vidění v letech 2006 až 2009. Dále jsou tyto data 
využívány pro vytvoření všech grafů a tabulek v kapitole výsledky (kapitola 13). 
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Tabulka č. 3 Data, hodnoty u dětí docházejících k reedukaci do speciálních tříd 
mateřských škol 
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Tabulka č. 4 Data, hodnoty u dětí docházejících k reedukaci ambulantně                 
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Na úplném začátku výzkumu jsme si stanovili úspěchy léčby, které jsme podrobně 
definovali v úvodu kapitoly výsledky (kapilola13). Nyní jsme z tabulky 3 a 4 použili 
data, ze kterých určíme funkční a relativní úspěch léčby. 
Pomocí statistický přepočtů jednotlivých získaných dat z tabulek jsme získali funkční a 
relativní úspěch podrobně vysvětlen tabulkou č. 5,6 a 7 a grafem č. 9,10 a 11. 
Tabulka č. 5 Funkční úspěch 
 
Z tabulky č. 5 vyplývá, že: 
U dětí ze speciálních tříd mateřských škol, došlo u 18 k funkčnímu úspěchu na oku 
pravém, což je 45,0%, u 19 dětí k funkčnímu úspěch na oku levém, což je 47,5%.  
U dětí docházejících k reedukaci ambulantně, došlo u 16 k funkčnímu úspěchu na oku 
pravém, což je 40,0% u 21 dětí k funkčnímu úspěchu na oku levém, což je 52,5%.  
Graf č. 9 Funkční úspěch   
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Funkčního úspěchu dosáhlo 37 dětí z ambulantně reedukovaných a 37 dětí ze 
speciálních tříd mateřské školy.  Což je 92,5%. 
Graf č. 9 znázorňuje osu X = zlepšení vizu o 3-7 řádků optotypu, osu Y = počet dětí. 
Např. Posunu vizu o 3 řádky dosáhlo na oku pravém 7 dětí ambulantních a 10 dětí ze 
speciální třídy mateřské školy, na oku levém se u obou skupin zlepšilo o 3 řádky 10 
dětí. 
V takový funkční úspěch jsme ani nedoufali, co nás nejvíce překvapilo, byla 
vyrovnanost úspěchů obou skupin sledovaných dětí. Předpoklad byl větší úspěch u dětí 
reedukovaných ve speciálních třídách mateřských škol. 
Tabulka č. 6 Funkční neúspěch 
 
Graf č. 10 Funkční neúspěch 
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Graf č. 10 znázorňuje osu X = zlepšení vizu o 3-7 řádků čtecího optotypu, osu Y = 
počet dětí. 
Např. K žádnému posunu na oku pravém nedošlo u 8 dětí ambulantních a 10 dětí ze 
speciální třídy mateřské školy, na oku levém u 8 ambulatních dětí a 11 dětí ze speciální 
třídy mateřské školy. 
K funkčnímu úspěchu nedošlo na oku pravém u 22 dětí ze speciálních tříd mateřských 
škol, u 24 dětí ambulantních a na oku levém u 21 dětí ze speciálních tříd MŠ a 19 
ambulatních dětí. 
My jsme si definovali funkční úspěch, jako zlepšení visu o 3 a více řádků čtecího 
optotypu. V reedukaci zraku je však úspěch již zlepšení o jednu řádku čtecího optotypu. 
Do tabulky č. 6 a grafu č. 10 nazvaném funkční neúspěch, proto byly zařazeny děti, u 
kterých se zlepšil vizus o 1,2 řádky, což je také úspěch. Bohužel došlo i k zhoršení visu 
u několika dětí. Tohoto zhoršení dosáhly děti, které reedukaci nedokončily (0,5 roční 
reedukace), nebo děti u kterých nebyl dostatečně zodpovědný přístup rodičů. 
Další úspěch, který jsme si určili na začátku, je úspěch relativní i tento úspěch jsme 
znázornili pro přehlednost tabulkou a grafem s podrobnou legendou. 
Tabulka č. 7 Relativní úspěch 
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Z tabulky č. 7 vyplývá, že: 
Vyrovnaného vizu na OPL dosáhlo 35 dětí z 80 sledovaných což je 43,75%, 45 dětí 
mělo mezi okem pravým a levým rozdíl o 1 až 5 řádků čtecího optotypu, což je 56,25%. 
Z 35 dětí, které dosáhly vyrovnanosti vizu na OPL, bylo 18 dětí reedukovaných 
ambulantně, což je 51,429% a 17 dětí ve speciální mateřské škole, což je 48,571%. 
45 dětí nedosáhlo optimálního relativního úspěchu, z nich: 
- 6 dětí, což je 13,333% mělo rozdíl mezi OP a OL o jeden řádek, z toho 2 děti 
byly reedukovány ambulantně a 4 dětí ve speciální mateřské škole 
- 19 dětí, což je 42,222% rozdíl o dva řádky, z toho 10 dětí bylo reedukováno 
ambulantně a 9 dětí ve speciální mateřské škole 
- 5 dětí, což je 11,111% o tři řádky, z toho 3 děti byly reedukovány ambulantně a 
2 děti ve speciální mateřské škole 
- 9 dětí, což je 20,0% o čtyři řádky, z toho 2 děti byly reedukovány ambulantně a 
7 ve speciální mateřské škole  
- 6 dětí, což je 13,333% rozdíl mezi OP a OL o 5 řádků, z toho 5 dětí bylo 
reedukováno ambulantně a 1 dítě ve speciální mateřské škole 
Dále je z tabulky zřejmé, že z 35 dětí, které dosáhly relativního úspěchu, tedy 
vyrovnanosti vizu na OPL. 9 dětí počalo reedukaci v 3 letech, 19 ve 4 letech, 5 v 5 
letech a 2 v 6 letech.  
O tento úspěch jde v pleoptickém cvičení především protože, pokud je vyrovnanost vizu 
na oku pravém i levém bez ohledu na hodnoty čtecích řádků, je velká naděje v úspěchu 
další terapie poruch binokulárního vidění. Pokud dítě vidí na oko pravé i levé stejně 
dokáže lépe spolupracovat při pleopticko - ortoptických cvičeních. Zaleží ovšem i na 
začátku reedukace a vstupní hodnotě čtecího optotypu 
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Graf č. 11 Relativní úspěch 
 
Z Grafu č. 11 vyplývá, že relativního úspěchu dosáhlo 6 tříletých, 5 čtyřletých, 5 
pětiletých a 2 šestileté děti reedukované ambulantně a 3 tříleté a 14 čtyřletých dětí 
reedukovaných ve speciálních třídách mateřských škol. 
Poslední tabulku a graf jsme věnovali shrnutí funkčního a relativního úspěchu, pro 
přehlednost vše popsáno v legendě tabulky a grafu. 
Tabulka č. 8 Shrnutí relativního a funkčního úspěchu 
 
Z tabulky č. 8 je patné, že funkčního úspěchu dosáhlo 92,5% dětí a to i ambulantních i 
dětí ze speciálních tříd mateřských škol, relativní úspěch byl u dětí procházející 
ambulantní reedukací častěji a to o 2,5%. Nelze však říct, že jde o větší úspěch, jelikož 
s vyrovnaným vizem na OPL do reedukace vstupovaly 3 děti ze speciálních tříd 
mateřských škol, relativního úspěchu dosáhlo 17 dětí. Z ambulantní reedukace počalo 
reedukaci 10 dětí s vyrovnaným vizem na OPL a relativního úspěchu dosáhlo 18 dětí.  
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Dvě ze tří dětí, které vstupovaly do reedukace s vyrovnaným vizem na OPL ze 
speciálních tříd mateřských škol, si vyrovnanost OPL udržela a zlepšila si vizus o 
několik řádků čtecího optotypu. 15 dětí, které dosáhly relativního úspěchu, vstupovalo 
do reedukace s rozdílným vizem na OPL. 
Šest dětí z deseti, které vstupovaly do reedukace s vyrovnaným vizem na OPL 
v ambulantní péči, si vyrovnanost OPL udržela a zlepšila si vizus o několik řádků 
čtecího optotypu. 12 dětí, které dosáhly relativního úspěchu, vstupovalo do reedukace 
s rozdílným vizem na OPL. 
Graf č. 12 Shrnutí relativního a funkčního úspěchu 
 
Shrnutí výsledků: 
Výzkum byl realizován v letech 2006 až 2009 sběrem dat u celkového počtu A = 80 dětí 
z toho A1 = 40 dětí zařazených k reedukaci do speciálních tříd mateřských škol a A2 = 
40 dětí docházející k reedukaci ambulantně. 
Docházka do speciálních tříd mateřských škol se může jevit jako vhodnější, někteří 
jedinci mají pocit, že speciální pedagogické třídy vyřeší problém s reedukací za ně. 
Ovšem z našeho výzkumu je patrné, že přístup a spolupráce rodičů při reedukaci poruch 
binokulárního vidění, je nedílnou součástí úspěchu terapie. Lze tedy říci, že i když dítě 
prochází pravidelnou a soustavnou léčbu ve speciálních třídách mateřských škol, 
nemusí dosáhnout lepších výsledků, než děti reedukované ambulantně se zodpovědným 
přístupem rodičů, kteří vykonávají pleoptická cvičení doma.   
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Funkčního úspěchu dosáhlo 92,5% dětí a to i ambulantních i dětí ze speciálních tříd 
mateřských škol, relativní úspěch byl u dětí procházející ambulantní reedukací častěji a 
to o 2,5%. 
Funkčního úspěchu dosáhlo 37 dětí z ambulantně reedukovaných a 37 dětí ze 
speciálních tříd mateřské školy.  Což je 92,5%. V takový funkční úspěch jsme ani 
nedoufali, co nás nejvíce překvapilo, byla vyrovnanost úspěchů obou skupin 
sledovaných dětí. Předpoklad byl větší úspěch u dětí reedukovaných ve speciálních 
třídách mateřských škol. 
Vyrovnaného vizu na OPL dosáhlo 35 dětí z 80 sledovaných což je 43,75%, 45 dětí 
mělo mezi okem pravým a levým rozdíl o 1 až 5 řádků čtecího optotypu, což je 56,25%. 
O tento úspěch jde v pleoptickém cvičení především protože, pokud je vyrovnanost vizu 
na oku pravém i levém bez ohledu na hodnoty čtecích řádků, je velká naděje v úspěchu 
další terapie poruch binokulárního vidění. Pokud dítě vidí na oko pravé i levé stejně 
dokáže lépe spolupracovat při pleopticko - ortoptických cvičeních. Zaleží ovšem i na 
začátku reedukace a vstupní hodnotě čtecího optotypu 
Podrobné zpracování výsledků popisují grafy a tabulky v celé kapitole výsledky. 
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14  DISKUZE 
V této práci jsme se snažili zmapovat dostupné informace o reedukaci poruch 
binokulárního vidění. Zajímalo nás, z hlediska praxe, zda-li je reedukace zraku 
kvalitnější a úspěšnější ve speciálních třídách mateřských škol, nebo v ambulantní péči. 
Jelikož pracuji jako zdravotní sestra na očním oddělení, zajímala mě tato problematika o 
to více.  
Z dostupných zdrojů je známo, že léčebná péče začíná včasnou diagnostikou, 
dispenzarizací a úspěšnost terapie v případě poruch binokulárního vidění a především 
amblyopie je omezena věkovou hranicí, kterou je šestý, maximálně sedmý rok dítěte. 
(Hromádková 1995)  
Z praxe vyplývá, že v dnešní populaci dětí s poruchou binokulárního vidění přibývá. To 
vede k nesprávnému rozvoji vidění a při pozdním zjištění často nenávratně ovlivňuje 
další budoucnost dítěte. Nedostatečná prevence a informovanost rodičů o nutnosti 
zahájení a dodržování pleopticko-ortoptického výcviku významně ovlivňuje úspěšnost 
léčby těchto poruch.  
Reedukace zraku z lat. reeducatio = převýchova. Z pohledu speciálního pedagoga jde 
opravdu o „převýchovu“ špatných stereotypů vidění. Lze říci, že čím včasnější 
zakódování špatného stereotypu dívání a čím delší doba přetrvávaní, tím horší a 
složitější reedukace. Velmi často, jsou děti naštěstí tvárné, a pokud nezačne reedukace 
opravdu pozdě, s velkým úspěchem dnes děti vstupují do života s nadějí dobrého 
binokulárního vidění a budoucnosti otevřené jejich představám. Pokud se vytvoří dobrý 
vztah mezi pedagogem a dítětem, a funguje zodpovědný rodič reedukace je velmi často 
úspěšná. 
Reedukace (re – znova, opakovaně, edukace – výchova, vzdělání) je již svým názvem 
výrazně pedagogickým jevem. Na praktické realizaci reedukace zraku se 
komplementárně podílí několik pracovních oborů (pedagogika, rehabilitace, 
psychologie, oftalmologie, optika atd.). (Jesenský 2000) 
Pleoptika je prostředek pro vytváření správného monokulárního vidění. Je to soustava 
cvičení, jejichž úkolem je rozvinutí zrakové ostrosti tupozrakého oka. Jde v podstatě o 
léčbu tupozrakosti. Pleoptika je výcvik tupozrakého oka vyloučením lepšího oka 
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z vidění okluzí. Naprosto nezbytná je dokonalá korekce případné dioptrické vady 
postiženého oka. (Hycl 2000) Aktivní pleoptickou léčbu provádíme u dětí předškolního 
věku. Lze ji provádět doma za dozoru rodičů či ve speciální školce pedagogy, nebo v 
ortoptické cvičebně za dozoru ortoptistky.  
Ortoptika je cvičení spolupráce očí a prostorového vidění na speciálních přístrojích 
(troposkop, cheiroskop…). (Hycl 2000) Ortoptickou reedukaci na speciálních 
přístrojích vykonává ortoptistka. 
H1: Předpokládáme, že děti umístěné ve speciální třídě mateřské školy dosahují, 
alespoň o 25% většího funkčního úspěchu než děti docházející k reedukaci ambulantně. 
Tato hypotéza se nepotvrdila. 
Na počátku výzkumu jsme si mysleli, že děti umístěné do speciálních tříd mateřských 
škol musí vzhledem k pravidelné a soustavné terapii vykazovat lepší výsledky než děti 
docházející k reedukaci ambulantně, ale v praxi jsme se setkali mnohdy s lepším 
přístupem ortoptistek v ambulancích a při zodpovědném přístupu rodičů byly často 
výsledky srovnatelné ne-li v některých parametrech i lepší než u dětí ve speciálních 
třídách mateřských škol. Myslíme si, že zde velkou roli hraje individuální přístup rodičů 
a ve správné pleoptické léčbě, mnoho rodičů, kteří zařadí své dítě do speciálních tříd, 
spoléhá na to, že pedagogové a ortoptisti udělají vše za ně a sami se dětem z pohledu 
pleoptiky příliš, nebo vůbec nevěnují.    
Při analýze získaných materiálů, srovnání vstupních a výstupních hodnot vizu 
čtyřicetičlenných skupin, bylo prokázáno, že funkčního úspěchu (zlepšení vizu o tři a 
více řádků čtecího optotypu), dosáhlo 92,5% dětí z obou sledovaných skupin. 
Relativního úspěchu dosáhlo o 2,5% více dětí ambulantních. Musíme však upozornit na 
to, že zde nelze jasně říct, že jde o větší úspěch, protože: 
Dvě ze tří dětí, které vstupovaly do reedukace s vyrovnaným vizem na OPL ze 
speciálních tříd mateřských škol, si vyrovnanost OPL udržela a zlepšila si vizus o 
několik řádků čtecího optotypu. 15 dětí, které dosáhly relativního úspěchu, vstupovalo 
do reedukace s rozdílným vizem na OPL. Šest dětí z deseti, které vstupovaly do 
reedukace s vyrovnaným vizem na OPL v ambulantní péči, si vyrovnanost OPL udržela 
a zlepšila si vizus o několik řádků čtecího optotypu. 12 dětí, které dosáhly relativního 
úspěchu, vstupovalo do reedukace s rozdílným vizem na OPL. 
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Dle výzkumu v roce 2006: Lze říci, že docházka do speciálních tříd mateřské školy se 
jeví pro děti jako vhodnější a efektivnější. Děti, které navštěvovaly MŠ se speciálními 
třídami, odchází do školy s optimálním vizem, zatímco dětem, které docházely k 
reedukačnímu cvičení ambulantně se vizus zlepšil méně a bylo nutné, aby reedukační 
cvičení pokračovalo do sedmého roku dítěte. Jen u dětí, u kterých byla velmi dobrá 
spolupráce s rodinou, byly výsledky uspokojivé. (Šimelová 2006) 
H2: Předpokládáme, že čím delší trvání ortopticko - pleoptické reedukační péče u dětí 
předškolního věku, tím lepší výsledek reedukačního procesu. 
Tato hypotéza se nepotvrdila 
Na počátku výzkumu jsme si mysleli, že délka reedukace je přímo úměrná zlepšení, ale 
naše domnívaní se záhy změnilo. Ne každé dítě je tak šikovné, ne každé má zodpovědné 
rodiče, kteří s ním poctivě cvičí. Hned po prvních krůčcích šetření jsme pochopili, že 
délka reedukace není závislá jen na věku dítěte, ale také na mnoha faktorech jako jsou: 
inteligence, spolupráce, přístup rodičů… atd.  
Lze říci, že reedukace byla úspěšná i u jedinců procházejících léčbou po kratší dobu, ale 
obecně a z výzkumu lze také potvrdit, že dlouhodobá reedukace včasně zahájena je 
předpokladem pro úspěch a udržení úspěchu léčby. Vztah trvání reedukace a konečného 
výsledku vizu se zcela nepotvrdil, i děti s kratší reedukací dosáhly velmi dobrých 
výsledků. 
Dle výzkumu v roce 2006: Dětem navštěvujícím speciální oční třídy se vizus zlepšil ve 
větší míře než u dětí docházejících na léčbu ambulantně. Léčba trvající déle než dva 
roky je výrazně úspěšnější u dětí ve speciálních třídách. (Šimelová 2006) 
Všechny výsledky výzkumu jsou podrobně shrnuty v kapitole výsledky.  
70 
 
15  ZÁVĚR 
Hlavním cílem diplomové práce bylo srovnání výsledků reedukace poruch 
binokulárního vidění ve speciálních třídách mateřských škol a v ambulancích. Zajímalo 
nás, jestli je cvičení, ve speciálních třídách mateřských škol úspěšnější, než cvičení 
v ambulancích. 
Z našeho výzkumu se nám podařilo zjistit, že na základě včasné, intenzivní speciální 
pedagogické péče, dobré spolupráci s rodiči a očním lékařem lze vady binokulárního 
vidění normalizovat nebo zcela odstranit. Tato tři složky jsou neoddělitelné, a pokud 
jedna nefunguje, nezáleží na tom, jaké zařízení dítě navštěvuje, efekt léčby se snižuje. 
Myslíme si, že se nám sledování souboru dětí a zhodnocení výsledků šetření podařilo, i 
když k našemu překvapení výsledky nedopadly dle očekávání. 
Co z našeho výzkumu vychází překvapivě je to, že děti ambulantně reedukované 
dosahují velmi dobrých výsledků a i když jejich speciálně pedagogická péče není 
natolik soustavná a včasná jako u dětí zařazených do speciálních tříd mateřských škol, 
pokud je složka dobré spolupráce rodičů dítěte a pravidelných kontrol u očního lékaře 
v pořádku úspěch léčby je výrazný.  
Chtěli bychom, aby se do podvědomí rodičů více dostal pojem reedukace zraku, aby 
byli včas informováni od dětských lékařů o možnostech odborného vyšetření zraku a 
následné zrakové terapii. 
Cílem předškolního vzdělávání je, aby z dětí byly, osobnosti jedinečné a sebevědomé. 
Aby z nich vyrostly jedinci, odvážní a přizpůsobivý, zodpovědní, schopni se učit všemu 
co budou potřebovat a aktivně čelit problémům, které život přináší. 
V dnešní době jsou již ve školkách speciální pedagogové, kteří se také podílí na 
rozpoznání a řešení poruch binokulárního vidění, ale prvotní péče by měla být u rodičů 
a dětských lékařů, kteří rodiče informují. Naše rada rodičům tedy je, věnujte svým 
dětem svůj čas, ne vždy nepozornost a „zlobení“ znamenají nezájem dítěte poslouchat 
autoritu. Některé zrakové vady pozná až odborník vyšetřením, vy však můžete jako 
první zjistit, že vaše miminko nepozoruje předměty, neotáčí se za hračkami, nevšímá si 
vás, když se nad něj skláníte, občas před vámi i uhýbá. Nebojte se říci tyto problémy 
vašemu lékaři, většina očních vad se dnes dá řešit, nejdůležitějším parametrem je však 
včasné zahájení terapie. 
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Doporučení pro praxi: 
 Prevence a pravidelné prohlídky očních lékařů jsou pro děti v předškolním 
věku velmi důležité. 
 Správná korekce refrakčních vad v době již před zahájením školní docházky je 
nezbytná. 
 Speciálně pedagogická péče ortoptických sester je u dětí s poruchami 
binokulárního vidění potřeba zahájit co nejdříve, pravidelně ji konzultovat s 
oftalmologem. 
 Informovanost rodičů o nutnosti cvičení doma formou pleoptických cvičení je 
základem pro pochopení nutnosti brát tento problém zodpovědně. 
72 
 
SEZNAM GRAFŮ A TABULEK 
GRAFY: 
Graf č. 1 Procentuální vyjádření délky reedukace dětí ze speciálních tříd MŠ  
Graf č. 2 Délka trvání reedukace ve speciálních třídách mateřských škol  
Graf č. 3  Procentuální vyjádření délky reedukace dětí léčených ambulantně 
Graf č. 4  Délka trvání reedukace u dětí léčených v ambulanci 
Graf č. 5  Počáteční vizus u dětí ve speciální mateřské škole 
Graf č. 6  Konečný vizus u dětí ve speciální mateřské škole 
Graf č. 7  Počáteční vizus dětí docházejících k reedukaci ambulantně 
Graf č. 8  Konečný vizus dětí docházejících k reedukaci ambulantně 
Graf č. 9 Funkční úspěch 
Graf č. 10 Funkční neúspěch 
Graf č. 11 Relativní úspěch 
Graf č. 12 Shrnutí funkčního a relativního úspěchu 
TABULKY: 
Tabulka č. 1  Trvání reedukace u dětí ze speciálních tříd MŠ v závislosti na věku 
Tabulka č. 2  Trvání reedukace u dětí v ambulantní péči v závislosti na věku 
Tabulka č. 3 Data, hodnoty u dětí docházejících k reedukaci do speciálních tříd MŠ 
Tabulka č. 4  Data, hodnoty u dětí docházejících k reedukaci ambulantně  
Tabulka č. 5  Funkční úspěch 
Tabulka č. 6  Funkční neúspěch 
Tabulka č. 7 Relativní úspěch 
Tabulka č. 8  Shrnutí relativního a funkčního úspěchu 
73 
 
SEZNAM POUŽITÉ LITERATURY 
 
1. ANTON, M. Refrakční vady a jejich vyšetřovací metody. 3. vyd. Brno: Národní 
centrum ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů, 2004. ISBN 80-
7013-402-X 
2. BERKOVÁ, D., SVOBODOVÁ, L. Amblyopie. Sestra, 2010, roč. 20, č. 1, s. 
83-84. 
3. BURYÁNOVÁ, V. Léčba strabismu a amblyopie. Brno, 2006. 50 s. Bakalářská 
práce UM LF. Vedoucí bakalářské práce Skorkovská Šárka. 
4. DIVIŠOVÁ, G. Strabismus. 2. vyd. Praha: Avicenum, 1990. ISBN 80-201-
0037-7 
5. DOLÉNEK, A., PIŠTĚLKA, Z. Forie - tropie - amblyopie v praxi. 1. vyd. 
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 1974. 
6. DOLÉNEK, A., PIŠTĚLKA, Z. Šilhání a tupozrakost. 1. vyd. Olomouc: 
Univerzita Palackého v Olomouci, 1970. 
7. DYLEVSKÝ, I., DRUGA, R., MRÁZKOVÁ, O. Funkční anatomie člověka. 
Praha:Grada, 2000. ISBN80- 7169- 681-1 
8. EDELSBERGER, L. Speciální pedagogika pro učitele prvního stupně základní 
školy: vysokoškolská příručka. Praha: SPN, 1988. 
9. FINGEBILD, B. Léčení zraku. Arkadusz Wingert 1 české vyd., 1998. ISBN 83-
918940-0-2 
10. GERINEC, A. Detská oftalmológia. Slovensko – Martin: Osveta 2005. ISBN 
80-8063-181-6 
11. HAMADOVÁ, P., KVĚTOŇOVÁ, L., NOVÁKOVÁ, Z. Oftalmopedie texty k 
distančnímu vzdělávání. Brno: PAIDO, 2007. ISBN 978-80-J 
12. HENDL, J. Přehled statistických metod, zpracování dat. Praha: Portál, 2004. 
ISBN 80-7178-820-1 
13. HENEK, T. Hrou se připravujeme pro školu. Olomouc: SPN, 1974. 
14. HORKÁ, D. Strabismus. Brno, 2007. 56 s. Bakalářská práce UM LF. Vedoucí 
bakalářské práce Skorkovská Šárka. 
15. HROMÁDKOVÁ, L. Šilhání. 1. vyd. Brno: IDV PZ, 1995. ISBN 80-7013-102-
0 
74 
 
16. HRONEK, J., JESENSKÝ, J. Kapitoly z výchovně vzdělávací péče o děti 
tupozraké a šilhavé. Olomouc: Pedagogická fakulta Univerzity Palackého, 1973. 
17. HÜBLOVÁ, M., KUBOVČÍKOVÁ, J. Léčba amblyopie a strabismu. Sestra, 
2009, roč. 19, č.1, s. 59-61. 
18. HYNCL, J. Šilhání a tupozrakost. Praha: TRITON, 2000. ISBN 80-7254-088-2 
19. JEŘÁBEK, J. Oftalmologie pro pedagogy. Praha: SPN, 1985. 
20. JESENSKÝ, J., HRONEK, J., a kol. Kapitoly z didaktiky a metodiky škol pro 
tupozraké a šilhavé. Praha: SPN, 1968. 
21. JESENSKÝ, J. Antologie reedukace zraku. Praha: Tyfloinformační agentura 
Radar Společnosti nevidomých a slabozrakých v ČR jako 12. Svazek edice Malá 
tyflologická knižnice, 1994. 
22. JESENSKÝ, J. Základy komprehenzivní speciální pedagogiky. Hradec Králové: 
Gaudeamus, 2000.  ISBN 80-7041196-1 
23. JESENSKÝ, J. Kategorie komprehenzivní tyflopedie. Hradec Králové: 
Gaudeamus, 2003. ISBN 80-7041-555-X 
24. KBELOVÁ, A. Zrakově postižené dítě. Praha: Septima, 2001. ISBN 80- 7216-
191-1 
25. KBELOVÁ, A., a kol. Náprava binokulárního vidění. Praha: Septima, 2000. 
ISBN 80-7216-121-0 
26. KBELOVÁ, A. Integrované vzdělávání dětí se zrakovým postižením. Praha: 
Septima, 1998. ISBN 80-7216-051-6 
27. KBELOVÁ, A. Kompenzační pomůcky pro zrakově postižené žáky ZŠ, Praha: 
Septima, 1995. ISBN 80-7216-104-0 
28. KOLEKTIV AUTORŮ. Defektologický slovník. Praha: SPN, 1978. 
29. KURZ, J. Lidský zrak. Praha: Československá akademie věd, 1961. 
30. KVĚTOŇOVÁ – ŠVECOVÁ, L. Edukace dětí se speciálními potřebami v 
raném a předškolním věku. Brno: PAIDO, 2004. ISBN 80-7315-063-8 
31. LUDÍKOVÁ, L. Tyflopedie I. Olomouc: Univerzita Palackého, 1988. 
32. MAŠITOVÁ, K., BENEŠOVÁ, P. Vyšetřovací metody v oftalmologii. Sestra, 
2009, roč. 19, č.1, s. 56. 
33. NOORDEN, G. K.,HELVESTON, E. M. Strabismus - Rozhodovací postupy. 
1.vyd. Praha: Česká strabologická asociace, 1995.  
34. RICHARD, J. M. Pediatric Ophthalmology and Strabismus. 1. vyd. San 
Francisco: American Academy of Ophthalmology, 1990. 
75 
 
35. RUTRLE, M. Přístrojová optika, 1. vyd. Brno: Institut pro další vzdělávání 
pracovníků ve zdravotnictví, 2000. ISBN 80-7013-301-5 
36. SACHSEWEGER, R. Stereoskopická zraková cvičení. Praha: Avicenum, 1989. 
37. ŠIMELOVÁ, Z. Integrace a tupozraké dítě v prostředí mateřské školy. Brno, 
2006. 68 s. Diplomová práce UM PF. Vedoucí diplomové práce Nováková Zita. 
38. URBÁNKOVÁ, M., a kol., Reedukace zrakového vnímání tupozrakých a 
šilhavých dětí předškolního věku. Brno: KPÚ, 1985. 
39. VÍTKOVÁ, M. Možnosti reedukace zraku při kombinovaném postižení. Brno: 
PAIDO, 2001. ISBN 80-85931-73-3 
40. VÍTKOVÁ, M. Integrativní speciální pedagogika. Brno: Paido, 2004, ISBN 80-
7315-071-9 
41. VÍTKOVÁ, M., ŘEHŮNEK, J., KVĚTOŇOVÁ-ŠVECOVÁ, L. Možnosti 
reedukace zraku při kombinovaném postižení. Brno: Paido, 1999. ISBN 80-
85931-7 
42. WRIGHT, K. W., SPIEGEL, P. H. Pediatric ophthalmology and strabismus. 
USA – California: SPRINGER, 2002. ISBN 0-387-95478-3 
Internetové zdroje: 
43. MODLINGEROVÁ, E. Ortoptika a pleoptika. [online]. c2008, [cit. 2010-06-
20]. Dostupné z: http: http://www.ortoptika.eu/ 
44. ČESKÁ SPOLEČNOST ORTOPTISTEK. Cvičením proti tupozrakosti. 
[online]. c2009, [cit. 2010-04-15]. Dostupné z: http: http://ortoptika.cz/ 
45. OTTLENS. Ortoptika [online]. c2008, [cit. 2010-05-17]. Dostupné z: 
http://www.ottlens.com/nase-clanky/ortoptika 
46. ZOBANOVÁ, A. Ortoptika [online]. c2006, [cit. 2010-05-02]. Dostupné z: 
http://www.zobanova.medikus.cz/ 
47. OPTOMETRISTS NETWORK. Vision Therapy Success Stories [online]. 
c1996, [cit. 2010-06-15]. Dostupné z: http://www.visiontherapystories.org 
48. FTVS. Bakalářské a diplomové práce na UK FTVS. [online]. c2010, [cit. 2010-
05-30]. Dostupné z: http://www.ftvs.cuni.cz/studijni/diplomky.php 
 
 
76 
 
SEZNAM PŘÍLOH 
1. Příloha č. 1 Žádost o vyjádření etické komise 
2. Příloha č. 2 Anatomie a fyziologie zrakového aparátu 
Obr. č. 1  Průřez okem  
Obr. č. 2  Uložení okohybných svalů v orbitě 
Obr. č. 3   Hybnost okohybných svalů 
Obr. č. 4  Poloha místa EF na sítnici  
3. Příloha č. 3 Strabismus 
Obr. č. 5  Zdánlivý strabismus  – epicanthus 
Obr. č. 6  Konvergentní strabismus (ezotropie) 
Obr. č. 7  Akomodativní ezotropie 
Obr. č. 8  Divergentní strabismus (exotropie) 
4. Příloha č. 4 Léčba binokulárních poruch 
Obr. č. 9  Totální okluze 
Obr. č. 10  Sektorová okluze 
Obr. č. 11  Retropozice 
Obr. č. 12  Elongace 
Obr. č. 13  Resekce 
5. Příloha č. 5 Přístroje pro pleopticko – ortoptický výcvik 
Obr. č. 14  Lokalizátor 
Obr. č. 15  Korektor 
Obr. č. 16  CAM stimulátor 
Obr. č. 17  Uspořádání E háků pro separátor 
Obr. č. 18  Troposkop se sadou obrázků 
Obr. č. 19  Cheiroskop  
Obr. č. 20  Brewsterův – Holmesův stereoskop 
Obr. č. 21  Diploskop 
Obr. č. 22  Svalový trenažér 
6. Příloha č. 6 Grafy 
7. Příloha č. 7 Brožura -  Hravě proti tupozrakosti pravidelným  
cvičením 
77 
 
PŘÍLOHY 
Příloha č. 1  Žádost o vyjádření etické komise 
 
78 
 
Příloha č. 2  Anatomie a fyziologie zrakového aparátu 
 
 
Obr. č. 1 Průřez okem  
 
 
Obr. č. 2 Uložení okohybných svalů v orbitě 
 
79 
 
 
Obr. č. 3 Hybnost okohybných svalů 
 
 
Obr. č. 4 Poloha místa EF na sítnici  
A) parafoveolární, B) paramakulární, C) periferní 
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Příloha č. 3   Strabismus 
 
Obr. č. 5 Zdánlivý strabismus (pseudostrabismus) – epicanthus 
 
 
Obr. č. 6 Konvergentní strabismus (ezotropie) 
 
 
 
Obr. č. 7 Akomodativní ezotropie 
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81 
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Obr. č. 15 Korektor 
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